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SEÑOR PRESIDENTE (Brenta).- Habiendo número, está abierta la reunión. 


Damos la bienvenida a la señora Ministra de Salud Pública, doctora María Julia Muñoz, al Subsecretario, 
doctor Miguel Fernández Galeano y al Director General de Secretaría, economista Daniel Olesker, a los 
efectos de presentar el proyecto relativo al Sistema Integrado de Salud, proveniente de la Cámara de 
Senadores. 


SEÑOR TROBO.- Quiero hacer una consideración que me parece procedente. 


La semana pasada la Cámara realizó un análisis sobre el alcance de la decisión de enviar este proyecto de ley 
a la Comisión de Hacienda integrada con la de Salud Pública y Asistencia Social. A nuestro juicio, esa fue 
una decisión errónea; parte de la base de que esta es una cuestión económica y no de salud. Ese es el 
argumento. Para nosotros ese enfoque no tiene nada que ver con la realidad del proyecto ni con las 
características de la transformación que se pretende en el sistema de atención de salud de la población. 


Además, no hay ninguna duda de que la medida que se tomó por parte del Presidente de la Cámara, que no se 
corresponde con las disposiciones reglamentarias y que fue ratificada por la mayoría parlamentaria, tiene por 
objeto sustraer el tema principal de este proyecto, el sistema de salud, de la Comisión a la que le corresponde 
el análisis de la misma. A título partidario, también debo decir que tiene como resultado la imposibilidad de 
que un ciudadano elegido por el Partido Nacional, Presidente de la Comisión de Salud Pública y Asistencia 
Social, presida las sesiones dedicadas a este tan importante tema. Ello puede referir a una desconfianza en 
cuanto a la honestidad y a la ética con las que el Partido Nacional encara estos temas. Desde ya rechazo de 
plano cualquier análisis al respecto. 


Al inicio del trabajo de esta Comisión integrada de la Cámara para el estudio de este tema creo que es 
prudente y necesario dejar sentada esta protesta y, sobre todo, señalar que en los últimos veinte años no 
existen antecedentes en la historia del Parlamento de una medida tan inadecuada. 


SEÑOR CASARETTO.- En el mismo sentido que el señor Diputado Trobo, quiero dejar constancia de 
que el Partido Nacional pierde a un hombre en esta Comisión integrada, porque el doctor Olano Llano 
se ha sentido manoseado y no va a concurrir durante todo el tratamiento del proyecto relativo a la 
reforma de la salud. El doctor Olano Llano es el Presidente de la Comisión de Salud Pública y 
Asistencia Social y ha dado muestras claras de su compromiso en temas importantes, más allá de 
colores políticos y de gobierno y oposición. Como lo decíamos el otro día en el plenario de la Cámara 
de Diputados, en el conflicto que se llevó adelante por parte de los anestesistas jugó codo con codo con 
el Gobierno, no haciendo hincapié en los colores y los sectores partidarios. Por lo tanto, creemos que 
esta Comisión pierde a un hombre que, por su capacidad y por su representación política, hubiera sido 
muy bueno que estuviese en el tratamiento de esta reforma. 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- Como siempre, es un gusto comparecer en el 
Parlamento uruguayo. 


La exposición que vamos a hacer fue preparada conjuntamente con el Ministerio de Economía y Finanzas, 
que nos ha acompañado a lo largo de todo este trayecto. La reforma de la salud tiene en todos sus 
componentes un fuerte apoyo del Ministerio de Economía y Finanzas, que va más allá del diseño de la propia 
reforma. Tiene un fuerte apoyo en cuanto a los aportes tan significativos que se hacen en todos los grupos 
etarios que van incorporándose a la reforma de salud a lo largo de los años. En ese sentido, cabe señalar que 
en lo que va del presente Ejercicio ha aportado un 300% de aumento para efectivizar las mejoras no solo 
salariales sino también de infraestructura de los servicios de salud del Estado. 


Nos vamos a referir a cuáles son las bases fundamentales de la reforma de salud que estamos impulsando. 


Esta ley implementa cambios, algunos de los cuales ya se han materializado en el país, como la 
complementación de servicios entre el sector público y el sector privado. Pero debemos decir que esta ley se 
inspira, fundamentalmente, en definiciones programáticas que han sido profundizadas en el curso de un 
proceso de discusión amplio entre el Ministerio de Salud Pública, el Ministerio de Economía y Finanzas, el 
Banco de Previsión Social y los actores involucrados, como las instituciones de asistencia médica colectiva, 
las gremiales de profesionales y los trabajadores del sector público y del sector privado, la Universidad de la 
República, a través del área de salud, el hospital universitario -Hospital de Clínicas- a través de su Dirección 
y de los trabajadores, las gremiales odontológicas y las gremiales de psicólogos. 


En el seno del consejo consultivo para el cambio en salud hemos dado a conocer todas las versiones por las 
que ha pasado este proyecto de ley 


Esta reforma parte del concepto de salud elaborado por especialistas en administración de servicios de salud, 
como los doctores Hugo Villar y Roberto Capote, según los cuales la salud es una categoría biológica y social 
en unidad dialéctica con la enfermedad, resultado de la interacción armónica y dinámica entre el individuo y 


su medio, que se expresa en valores mensurables de normalidad física, psicológica y social, permitiendo al 
individuo el cumplimiento de su rol social. Está condicionada al modo de producción y a cada momento 
histórico del desarrollo de la sociedad y constituye un inestimable bien social. 


El objetivo fundamental de esta reforma es asegurar el acceso universal a servicios integrales de salud 
orientados por los principios de equidad, continuidad, oportunidad y calidad, según las normas; a tener un 
trabajo interdisciplinario y en equipo; a desarrollar una centralización normativa y una descentralización en la 
ejecución y aplicación de las políticas de salud; a lograr la eficiencia social y económica; a desarrollar una 
atención humanitaria con una gestión democrática, estimulando la participación social y el derecho de los 
usuarios a la decisión informada sobre su situación. 


Ya hemos reiterado en varias oportunidades que para alcanzar estos objetivos los cambios se deben 
desarrollar en tres niveles. En primer lugar, en el modelo de atención a la salud, sustituyendo al actual 
modelo por uno que privilegie la prevención y la promoción, en base a una estrategia de atención primaria en 
salud con énfasis en el primer nivel de atención. En segundo término, un cambio en el modelo de gestión que 
asegure la coordinación y complementación de servicios públicos y privados, no en la competencia sino en la 
complementación, teniendo como objetivo la buena atención y la calidad de la atención que reciban las 
personas, apuntando a la profesionalidad, a la transparencia y a la honestidad en la conducción de las 
instituciones y la participación activa de los trabajadores y usuarios. 


Es conocido, señor Presidente, que en el pasado -hace menos de veinte años- han cerrado múltiples 
instituciones, quedando trabajadores sin empleo pero, sobre todo, personas que habían optado por esa 
solución para atender su proceso de salud-enfermedad sin saber a dónde concurrir, causando esto desazón y 
preocupación en muchos de los usuarios del sistema. 


También es necesario que en el sistema de gasto y financiamiento del sector se asegure una mayor equidad, 
solidaridad y sustentabilidad, a través de un fondo único administrado centralmente que dé a todas las 
instituciones la garantía de que van a recibir, de acuerdo con lo que gastan, para la atención de las personas 
que cubren. 


Es por todos conocido que ante la crisis económica que sufrió el país en el año 2002, el único que hizo frente 
a los pagos en tiempo y forma fue el Banco de Previsión Social, salvando del cierre a muchas de las 
instituciones de asistencia médica colectiva que hoy persisten en nuestro país. Es ese mismo Banco de 
Previsión Social el que tendrá el dinero correspondiente a los aportes de los trabajadores y pasivos usuarios 
del sistema, y lo verterá en tiempo y forma a las instituciones, de acuerdo con el cumplimiento de las mismas. 
De esta manera, la viabilidad institucional adquiere una fortaleza que no tenía hasta el momento. 


El cambio de modelo de atención supone fomentar hábitos saludables de vida y protegerse frente a riesgos 
específicos con capacidad de diagnosticar en forma precoz las enfermedades, de administrar un tratamiento 
eficaz y oportuno, incluyendo dos aspectos muy importantes en el primer nivel de atención, como son la 
rehabilitación y los cuidados paliativos. En un país en el que aumenta cada vez más la población mayor de 
sesenta y cinco es importante que la rehabilitación se realice en los barrios, cerca de donde la gente ha 
elegido vivir, crecer y envejecer. Los cuidados paliativos son una necesidad y muchas instituciones ya los 
están aplicando, pero deberán hacerse en forma colectiva, porque de la misma manera que debemos perseguir 
y luchar por la dignidad y la correcta atención al nacer, también debemos luchar por la dignidad al morir. 


A estos efectos, el Ministerio de Salud Pública aprobará los programas de prestaciones integrales dotados de 
indicadores de calidad y trazadores de resultado, para todas las instituciones que integren el sistema. 


El cambio en el modelo de gestión se concretará mediante la implementación del sistema concebido como 
una articulación de servicios públicos y privados integrados en forma de red con un órgano central de 
gobierno, la Junta Nacional de Salud, el cual permitirá hacer contratos que hoy ya existen como convenios. 


Todos sabemos que hay múltiples convenios de complementación asistencial a lo largo y ancho del país, de 
los cuales queremos recordar fundamentalmente el primero de ellos, que aconteció en Villa Garzón, por un 
acuerdo conjunto entre la Intendencia Municipal de Maldonado, los servicios de salud del Estado y las dos 
gremiales médicas del departamento. A ese acuerdo le siguió el de la localidad de Malabrigo, en el 
departamento de San José, en el que participaron los servicios de salud del Estado, la Intendencia Municipal 


y la gremial médica del departamento. Se hicieron acuerdos para dotar a una población que no tenía 
prestaciones médicas apropiadas de servicios de mayor calidad. 


Por lo tanto, el resultado esperado de esta reforma es que todas las personas que residan en el país accedan a 
la misma calidad de atención cualquiera sea el prestador y en todos los niveles, que no dupliquemos 
servicios, con las erogaciones que serían necesarias para poner en pié a sectores públicos y privados que 
están hoy en situaciones muy diferentes. Debemos aprovechar la capacidad instalada de ambos subsectores y 
potenciar sus fortalezas y simplificar, a los efectos del usuario, la compleja red que conforma el múltiple 
marco institucional que hoy existe en el Uruguay. 


Como autoridad rectora, el Ministerio de Salud Pública asegurará que el sistema se rija por las políticas, 
directivas estratégicas, normas y programas nacionales y ejercerá el contralor general del sistema en estrecha 
relación con la Junta. El Ministerio de Salud Pública recobrará lo que nunca debió perder: el rol que le asigna 
la ley del año 1934, que lo constituye en policía sanitaria, con el deber de fiscalizar y ejercer la rectoría de 
todos los servicios de salud existentes en el país. 


Es por eso, señor Presidente, que la División Servicios de Salud, que la recibimos contando solo con cinco 
inspectores, hoy cuenta con más de cien, que han ingresado por concurso interno y externo. Además, estamos 
trabajando con treinta y cinco graduados de enfermería y medicina que hacen una pasantía de un año, con 
una calificación de un mes, para poder trabajar en la acreditación de instituciones de servicios de salud. 


Dentro de los servicios de salud uno de los que hemos priorizado son las llamadas casas de salud, en las que 
se atiende a los adultos mayores; estas casas hoy tienen una revisión periódica, habilitándose todas ellas en 
acuerdo con sus dueños, a los efectos de darles tiempo para que hagan las mejoras necesarias para que 
nuestros adultos mayores tengan condiciones de dignidad en los lugares en los que son atendidos. De la 
misma manera, deberemos habilitar todos los lugares de atención médica y, en especial, los que brindan el 
primer nivel de atención en el que basamos, fundamentalmente, esta reforma, porque, sabido es que 
aproximadamente el 90% o 95% de los problemas de salud se resuelven en este primer nivel, o sea en 
policlínica y centros de salud, cuando estos tienen elementos de conocimiento y de práctica actualizada de los 
profesionales de la salud, pero también cuando cuentan con simples elementos diagnósticos para el despistaje 
de aquellas patologías más comunes. Por lo tanto, el énfasis en el primer nivel de atención no es solo para el 
sector público; dicho énfasis y la participación ciudadana conllevan también la activa participación del sector 
privado y la conjunción de esfuerzos para no duplicar infraestructura y recursos. 


Otro pilar de la reforma es la participación activa, informada y organizada de usuarios y trabajadores en el 
control social de la gestión del sistema y de los servicios. Si la salud es un derecho humano fundamental, las 
instituciones que brindan ese servicio deben tener cristalinidad en sus procedimientos, en sus gastos y en su 
plan de actividad. Para garantizar la cristalinidad institucional nada mejor que el control que pueden hacer 
sobre ellas quienes son sus dueños en el caso de las mutualistas, quienes son sus usuarios en el caso de las 
cooperativas médicas y de los servicios de salud del Estado, así como sus trabajadores, de los cuales depende 
el ingreso de sus familias. 


Hemos estructurado este proyecto de ley en distintos capítulos. Nos vamos a referir al Capítulo l, del Sistema 
Nacional Integrado de Salud, en el cual -como ya dijimos- tenemos fundamentalmente la garantía al derecho 
de la protección de salud de todos los habitantes residentes en el país, recordando que ya habían sido 
incorporadas modificaciones -que mucho le agradecemos al Diputado Javier García- en ocasión de haber 
presentado el Presupuesto quinquenal para bien redactar este artículo. 


También se crea el Sistema Nacional Integrado de Salud, que articulará a los prestadores de atención integral 
a la salud públicos y privados. Recordamos que en el Presupuesto quinquenal teníamos dos artículos que 
hablaban de cuáles son las instituciones que pasarán a integrar el sistema. 


Ya nos hemos referido a las disposiciones generales y a los principios rectores, y vamos a rescatar algunos 
que nos parecen verdaderamente importantes. Realmente, tenemos que ser conscientes de que la 
sustentabilidad en la asignación de los recursos depende no solamente del control social de la gestión sino del 
trabajo en equipo, interinstitucional más que intrainstitucional. Cuando cada una de las instituciones quiere 
tener sus recursos para atender en forma aislada los problemas de salud o enfermedad, pudiendo hacer 
convenios con otras instituciones, aumenta el gasto en salud, perdemos en eficiencia, perdemos en eficacia y 


tenemos, en términos económicos, una pérdida para el país que pagamos todas las uruguayas y todos los 
uruguayos. 


Creemos que dentro de los principios rectores del sistema, los derechos que se consagran son verdaderamente 
necesarios y también es necesario insistir en la realización de los acuerdos entre los sectores con el objetivo 
de garantizar esos derechos más que de tener servicios propios. 


Se nos ha dicho que la Junta tiene muchas competencias, pero en realidad las competencias las tiene el 
Ministerio de Salud Pública, aunque no las había desarrollado en plenitud. Creemos que debe desarrollarlas 
porque ese es el rol fundamental del Ministerio, que debe dedicarse más a la rectoría y a la consecución de 
las políticas. Por suerte, ya hemos separado lo asistencial de lo rector a partir del día de ayer, cuando quedó 
configurado el Directorio de ASSE. 


Por lo tanto, las competencias del Ministerio de Salud Pública son las establecidas en la Ley Orgánica de 
Salud Pública, del 12 de enero de 1934. Esas son las competencias más importantes y sobre ellas se basa la 
fiscalización necesaria de todas las instituciones que brindan servicios de salud, integren o no el sistema. 


Las competencias del Ministerio son obviamente muy superiores a las de la Junta y esta deberá pedir al 
Ministerio indicaciones sobre cuál es la vigilancia que ejerce sobre el sistema y sobre las instituciones que 
integran el sistema. 


Los servicios que se integran al sistema están a cargo de personas públicas y las entidades que se integran 
están referidas en el artículo 264 de la Ley_N* 17.930, de 19 de diciembre de 2005 -a la cual nos referíamos-, 
incluido en el Presupuesto quinquenal presentado a esta asamblea. Este es un elemento más para reflexionar 
sobre la importancia que tuvo para nosotros esta norma que incluimos en el Presupuesto, por lo que 
entendemos que corresponde un tratamiento conjunto -así lo ha tenido-, muy mancomunado con el Ministerio 
de Economía y Finanzas y el Banco de Previsión Social. 


Los usuarios del Sistema Nacional Integrado de Salud que contraten con los seguros integrales deberán 
comunicar la decisión al administrador del Fondo Nacional de Salud. El administrador pagará a los seguros 
integrales la cuota salud que corresponda a dichos usuarios, siempre que se cumplan, acumulativamente, los 
siguientes requisitos: que se otorguen las prestaciones incluidas en los programas integrales que serán 
aprobados en el Ministerio de Salud Pública, que serán programas taxativos que se han venido discutiendo en 
el Consejo Consultivo y que seguirán poniéndose en debate en ese ámbito. A su vez, aportarán al Ministerio 
de Salud Pública y a la Junta la información asistencial y económico financiera que le sea requerida a efectos 
del contralor de las obligaciones. Es bueno destacar que el Sistema Nacional de Información hoy recoge toda 
la información solamente del subsector privado, y de ahora en adelante también deberá recoger el Ministerio 
de Salud Pública en el SINADI la información del subsector público. 


Los seguros integrales que se integren también verterán al Fondo Nacional de Salud el 6% de los ingresos 
recibidos del propio Fondo, por concepto de costos de administración, que se destinará al financiamiento del 
Seguro Nacional Integrado de Salud. Como estaba dicho ya en la Ley del Presupuesto quinquenal, los 
seguros integrales podrán integrar el sistema. 


En realidad, la Junta Nacional de Salud se crea como un organismo desconcentrado con el cometido de 
administrar el seguro, garantizar el cumplimiento de los principios rectores y objetivos del sistema y 
promover, en coordinación con el Ministerio de Salud Pública, la adopción de las medidas que contribuyan a 
mejorar la calidad de vida de la población. Tendrá un Directorio integrado por siete miembros, cuatro de los 
cuales serán designados por el Poder Ejecutivo, dos a propuesta del Ministerio de Salud Pública -uno de los 
cuales lo presidirá-, uno a propuesta del Ministerio de Economía y Finanzas y otro por parte del Banco de 
Previsión Social, un representante de los prestadores de servicios de salud que integran el sistema, un 
representante de los trabajadores y un representante de los usuarios. 


En realidad, entendemos que los usuarios y los trabajadores, así como los prestadores, deben estar integrados 
en este organismo colectivo, porque allí les van muchos de sus intereses. También son muy importantes los 
aportes que puedan realizar, no solamente en los máximos organismos de dirección sino en todos los niveles 
de prestación de servicios de las instituciones. 


La red de atención a la salud ya se está conformando, muchas veces solo por convenios. Como decíamos, ya 
se han producido, fundamentalmente en el interior, muchos convenios marco de interacción institucional y se 
organizará la red de atención en base a niveles, de acuerdo con la complejidad de las prestaciones. 


La Junta, de acuerdo con las normas que dicte el Ministerio, establecerá y asegurará los mecanismos de 
referencia y contrarreferencia entre los distintos niveles de atención, elemento este de fundamental 
importancia para realizar un primer nivel de atención verdaderamente eficiente y eficaz para mantener la 
salud de las personas. Entre el primero y el segundo nivel, donde es más frecuente la atención que en el 
tercero, pero de todas maneras -cuando se requiera- también en el tercer nivel, la referencia y 
contrarreferencia constituye un elemento sustantivo para mantener la continuidad de la atención de las 
personas. 


La estrategia será la atención primaria en salud y se priorizará el primer nivel de atención. Creo que este 
elemento es muy destacable en la medida en que renovamos la estrategia de atención primaria. Ya se realizó 
en el departamento de Montevideo una reunión de expertos internacionales por la renovación de atención 
primaria en salud. En una jornada de salud llevada a cabo en Argentina, Buenos Aires 30/15, a treinta años de 
Alma Ata, se reiteró la necesidad de priorizar y modernizar, "aggiornando" a los conocimientos y a las 
prácticas modernas el concepto de atención primaria en salud, teniendo en cuenta también algunos factores 
que hacen que los cambios en salud sean muy importantes y necesiten un "aggiornamiento" constante del 
cuerpo médico. Vaya como ejemplo el de los cambios climáticos existentes en el mundo, que tanto afectan la 
salud de las personas. 


La organización en niveles requiere, sin duda, base territorial firme porque la integración debe darse donde 
están los servicios, pero fundamentalmente donde la gente se radica y vive. Por lo tanto, se coordinarán en 
forma regular y permanente las acciones de los prestadores de servicios de salud dentro de las delimitaciones 
territoriales que establezca la Junta, y esta articulará la labor con los centros educativos y las instancias tanto 
municipales como comunitarias. 


Ya tenemos muchos convenios con los Municipios, de la misma manera que se han establecido convenios a 
través de la red de Servicios de Salud del Estado, ASSE, con las policlínicas barriales, parroquiales, 
comunitarias y de distintas entidades. Por lo tanto, se articulará la labor y estarán integradas en el sistema 
dentro de las redes territoriales de atención a la salud. 


Como decíamos hoy, estamos trabajando en convenios entre prestadores a través de los cuales se 
intercambian servicios. Los prestadores podrán contratar entre sí y con terceros las prestaciones incluidas en 
los programas integrales de atención a la salud que apruebe el Ministerio de Salud Pública. La Junta 
controlará las relaciones entre los prestadores del sistema y entre estos y quienes lo integren. 


Debemos decir que ese control ya lo realiza el Ministerio de Salud Pública en los convenios que se han 
realizado entre instituciones, públicas y públicas, y públicas y privadas. El control se refiere a la habilitación 
de los locales, a la capacidad asistencial, a la relación entre el volumen de prestaciones a contratar y el 
número de usuarios del prestador contratante, a los precios y forma de pago, al plazo de los contratos y a la 
estabilidad de las condiciones de relacionamiento. La habilitación es un proceso que se va realizando, en la 
medida en que hemos dotado de recursos para la necesaria fiscalización que debe hacer el Ministerio de 
Salud Pública a través de la División Servicios de Salud. Para ello -como decíamos-, hemos ingresado 
personal y, en forma transitoria y como pasantes, a médicos recién recibidos y licenciadas en enfermería para 
poder habilitar a lo largo y ancho del país una cantidad de organismos, de distintas instituciones que carecían 
de habilitación de esta Cartera y que no cumplían con las normativas vigentes. 


La Junta será la que verificará que las entidades contratantes no mantengan deudas atrasadas con las que 
pretendan contratar. Esta es una solicitud que han hecho desde las emergencias móviles hasta otros 
prestadores parciales de servicios de salud, temiendo que puedan contraerse deudas y que se les pague la 
cuota salud a esas instituciones aunque no tengan sus pagos al día. Entonces, esto se ha incluido en el 
proyecto de ley para que realmente haya un flujo apropiado de los dineros que gastan los prestadores 
parciales que brindan a la persona una prestación integral para el cuidado de su salud. Los contratos entre los 
prestadores deberán ser registrados. La Junta tendrá treinta días para expedirse y luego comenzarán a regir; es 
una forma de verificar que no existan deudas entre los prestadores. 


Es absolutamente incompatible el ejercicio de la dirección y el gerenciamiento de las entidades integrantes 
del Sistema Nacional Integrado de Salud que demanden servicios a terceros con la provisión de los mismos. 
Es una manera de hacer cristalinas las relaciones entre proveedores y tratar de que no se mezclen los roles, 
situación que se ha dado en muchas instituciones, creando malestares y, muchas veces, situaciones difíciles 
de explicar, sobre todo para los usuarios del sistema. 


El Capítulo V se refiere a la cobertura de la atención médica y a los programas integrales de prestaciones. 


En el Consejo Consultivo de Salud hemos trabajado para los cambios, presentando programas integrales que 
han recibido los aportes de las instituciones, de las gremiales médicas y de otros trabajadores. Los programas 
integrales serán aprobados por el Ministerio de Salud Pública y deberán ofrecerse a los usuarios de los 
servicios de salud de los integrantes del sistema. 


Hemos aprobado y ya estamos trabajando en el Programa de atención a la madre y al niño. Es por todos 
conocido que el Fondo Nacional de Salud otorgará un premio del 6% a aquellas instituciones que cumplan 
con la atención a la embarazada y al niño antes de los catorce meses, como forma de controlar el embarazo 
de todas nuestras mujeres y controlar a todos nuestros niños durante su primer año de vida. Este estímulo se 
ha dado porque el Gobierno ha hecho un gran esfuerzo para llevar adelante todas aquellas políticas que tienen 
que ver con la salud integral del niño. A partir de enero de 2008, el Plan de Equidad comenzará a otorgar un 
pago mayor de Asignaciones Familiares, que también debe verse reflejado en la salud integral de la población 
infantil desde los primeros meses de vida. 


En la cobertura de la atención médica, las prestaciones como el Programa Materno Infantil -que ya fue 
aprobado- serán puestas a consideración del Consejo Consultivo y se definirán taxativamente. Serán descritas 
en términos de su componente, contarán con indicadores de calidad de proceso y resultado y serán conocidas 
por los usuarios. | Se incluirá también la prestación de la emergencia médica incluida en los programas 
integrales que apruebe el Ministerio de Salud Pública. La reglamentación será la que definirá las modalidades 
y fecha de aplicación de esta disposición, ya que es por todos conocido que se viene trabajando intensamente 
en acuerdos con las emergencias móviles. Es un sector que debemos contemplar, porque a veces no es fácil la 
comunicación entre los técnicos y la población que demanda el servicio. Lo que para mí puede ser una clave 
uno, una situación vital que puede provocar una gran ansiedad, para el telefonista o para quien recibe el 
llamado puede no serlo. Tenemos que conversar mucho más para lograr un lenguaje común a usuarios y 
prestatarios y por vía de la reglamentación regular esta prestación tan necesaria para la población uruguaya, 
que se está desarrollando con muy buena calidad en la mayor parte de los departamentos de nuestro país. 


Todas las personas que residan en el territorio nacional, a partir del registro en las instituciones prestadoras de 
servicios de salud, serán usuarias del Sistema Nacional Integrado de Salud. La elección del prestador es libre 
y podrá modificarse periódicamente de acuerdo con lo que establezca la reglamentación. 


Los prestadores que integren el sistema no podrán rechazar a ningún usuario amparado por el Seguro 
Nacional de Salud ni le podrán limitar las prestaciones incluidas en los programas integrales de salud 
aprobados por el Ministerio de Salud Pública. Esto nos parece muy importante. De alguna manera estamos 
democratizando el ingreso y tratando de liberar aquellas restricciones que existían sobre patologías previas, 
cuando una persona iba a afiliarse a una institución que brinda servicios de salud. 


Serán derechos de los usuarios: tener la información completa y actualizada de los servicios y los requisitos 
para hacer uso de esos servicios; recibir en igualdad de condiciones las prestaciones; respetar la personalidad, 
la dignidad humana y la intimidad y mantener la confidencialidad de sus datos clínicos. En realidad se ha 
dicho que la Junta no mantendría la confidencialidad. Ese es un error porque las instituciones que controlan 
prestaciones solo hablan de casos y no de situaciones individuales. Las prestaciones se controlan por las 
complicaciones del caso clínico, pero no se pierde la confidencialidad de la historia clínica, sobre lo cual en 
nuestro país ya hay muchos antecedentes, no solamente por parte de médicos legistas sino también con 
respecto a la Comisión de Bioética y Calidad Integral de la Atención, que funciona en la órbita del Ministerio 
de Salud Pública, que preside el profesor Carlos Gómez Haedo y que tiene integrantes como la doctora 
Teresa Rotondo, quien ha destinado un tiempo muy importante al estudio de esta temática y es una gran 
conocedora de los derechos de los pacientes, de la confidencialidad que se debe mantener y de cuáles son los 
elementos que se deben controlar, sin violar la confidencialidad, que son los indicadores colectivos y no las 
situaciones individuales. 


Los usuarios tienen derecho a conocer los resultados asistenciales y económico-financieros de todas las 
instituciones, a recibir información sobre la política de salud y los programas de atención integral, los 
programas que establezca la reglamentación y otras disposiciones que les sean aplicables. En suma, los 
usuarios del sistema tendrán derecho no solo al consentimiento informado cuando tengan un problema de 
salud sino a conocer la performance asistencial de las instituciones que le brindan servicios de salud, a saber 
cuál es la salud económico-financiera de esos centros y cuáles son los beneficios que se le otorgan para un 
mejor cuidado de la salud. 


En definitiva, tendremos usuarios conscientes, informados de sus derechos, que podrán optar libremente por 
las instituciones en las que quieran atender su salud y sus procesos de enfermedad. 


SEÑOR OLESKER.- Los seis capítulos que acaban de ser descritos conforman el Sistema Nacional 
Integrado de Salud. 


Yo voy a comentar el Capítulo VII, que crea el Seguro Nacional de Salud, que es el mecanismo de 
financiamiento de este Sistema Nacional Integrado de Salud. 


Antes de pasar al fundamento de los artículos y a la implementación que traen en términos de cronograma de 
aplicación del seguro, simplemente voy a hacer un comentario sobre la concepción de este seguro. Los 
legisladores saben que en el mundo existen dos grandes formas de asegurar la salud. Una de ellas es a través 
de un aseguramiento privado, por el que cada persona paga una prima en virtud del aseguramiento que va a 
recibir en el Sistema de Salud de acuerdo con el riesgo que ella tiene. La otra es un sistema de seguros 
sociales por el que las personas contribuyen al seguro con independencia de su riesgo por diferentes formas, 
en este caso -como es en la mayor parte de los países europeos, en Canadá o en Israel- a través de un 
porcentaje de sus ingresos y luego es el seguro quien paga esa prima de riesgo. 


La visión que el Ministerio tiene es que en un seguro de salud en el que se paga previamente por una atención 
futura hay dos variables centrales: una, la capacidad de las personas de pagar y, la otra, el equilibrio de las 
instituciones para recibir ingresos consistentes con sus gastos. A juicio de esta Administración, la única 
manera de compatibilizar esos dos criterios, es decir, que no se afecte la capacidad financiera de las personas 
ni el equilibrio de las instituciones -la manera de hacer compatibles estos dos principios, el de la equidad con 
el de la eficiencia- es a través de un seguro social, que capta por ingresos -como lo muestra el gráfico- y 
luego paga a las instituciones que eligen esos usuarios, por los mecanismos de elección ya descritos por la 
señora Ministra, según la edad y el sexo. En la literatura internacional queda bastante demostrado que estos 
dos son los mejores indicadores para aproximar el costo esperado de las personas. Recordemos que aquí se 
paga por el costo esperado, por lo que uno espera que gaste esa persona. Se entiende que la edad y el sexo 
aproximan de la mejor manera y que otras variables que podrían ser útiles -que seguramente con el tiempo 
iremos estudiando- agregan muy poco en términos de la probabilidad esperada del gasto y cuesta mucho 
instrumentarlas en sistemas de información. Por eso hemos optado -como la mayor parte de los seguros 
sociales del mundo- por el criterio de la edad y el sexo para aproximar, repito, la probabilidad esperada del 
gasto de las personas. 


Voy a referir al articulado del Capítulo VII, en el que se describen las dos flechas que estaban en el gráfico, es 
decir, cómo se aporta y cómo se paga, que son los dos ejes del financiamiento. 


Respecto del pago, en el Capítulo VII se define una cuota salud. Lo primero que se define es que esta cuota 
salud es única. Hasta el 6 de agosto -hasta que este Parlamento aprobó la Ley_N?* 18.131- el sistema DISSE - 
ahora FONASA.-, en el que la cuota de la seguridad social era un porcentaje del promedio de las cuotas 
individuales que pagaban las instituciones, contrataba el mismo servicio a precios diferentes, según cuánto le 
cobraran las instituciones a sus afiliados individuales. Eso se elimina -ya se eliminó en la Ley N* 18.131, lo 
que estamos haciendo acá es retomarlo- y se paga una cuota única a todas las entidades públicas y privadas 
que integren el Seguro Nacional de Salud. Esta cuota será fijada por el Poder Ejecutivo -esto viene de las 
normas legales existentes- con la intervención de los Ministerios de Economía y Finanzas y de Salud Pública; 
lo que se agrega es que se oye a la Junta Nacional de Salud. Esta cuota única e igual para todos, a su vez, va a 
tener costos diferenciales según grupos poblacionales, tomando como variables determinantes la edad y el 
sexo y un plus -al que ya hizo referencia la señora Ministra en su exposición- que en esta primera etapa es de 
un 6% adicional al costo por edad y sexo, por cumplimiento de metas asistenciales. 


Finalmente, la norma que estamos proponiendo dice que el ajuste del monto de la cuota salud, la 
incorporación de nuevas prestaciones y la reducción de tasas moderadoras, se efectuarán teniendo en cuenta 
la existencia de economías derivadas de la mejora de la eficiencia y de la incorporación de nuevos usuarios a 
los padrones prestadores. Hasta ahora, ¿cómo se hacía el ajuste de las cuotas? Fundamentalmente, por costos. 
A esos costos, que son básicamente variables -costos en recursos humanos, en medicamentos, en insumos-, 
en la medida en que el sistema se amplía y pasará de unos seiscientos mil afiliados a la Seguridad Social a un 
millón cuatrocientos mil en enero de 2008, en esa visión de la cuota salud no puede dejarse de incorporar las 
mejoras de eficiencia básicamente derivadas de la economía de escala, que da atención a grupos 
poblacionales cada vez mayores. Porque si bien los costos variables se siguen modificado, en la medida en 
que si tengo más población debo tener más costos variables, los costos fijos se reducen cuando aumenta la 
escala sobre la que se atiende, hasta el punto de que la capacidad instalada está plenamente utilizada. Nos 
parecía importante que esto se conociera. 


En la presentación que estamos exhibiendo podemos observar las cuotas o cápitas ajustadas por edad y sexo: 
lo que se señala en rojo representa a los hombres y lo que figura en azul, a las mujeres. Esta es la "U" con la 
que ya se está pagando a los afiliados de la Seguridad Social: esto es desde el punto de vista de cómo se paga. 


Por otra parte, el seguro contará con un fondo único y obligatorio denominado Fondo Nacional de Salud. La 
norma dice expresamente que el Seguro Nacional de Salud toma para sí el Fondo Nacional de Salud creado 
por la Ley N* 18.131, que está constituido en el Banco de Previsión Social y que se integra con públicos y 
privados, con cargo al cual se pagarán las cuotas de salud que hemos descrito en el punto anterior. ¿Cómo se 
constituye ese Fondo desde el punto de vista de la perspectiva de esta norma legal? En primer lugar, con el 
aporte del Estado y de las empresas privadas de un 5% del total de las retribuciones sujetas a Montepío que 
paguen a los trabajadores que son miembros del Seguro Nacional de Salud y, en su caso, los complementos 
de la cuota salud -llamados complementos de cuota- que surgen de la Ley N* 16.320. 


En segundo término, además del llamado aporte patronal público y privado, habrá un aporte personal de los 
trabajadores que tendrá tres escalones. Invierto el orden: comienzo por el escalón tercero, que está al final. 
Todos los trabajadores, tengan o no hijos menores de dieciocho años a cargo, cuyas retribuciones no superen 
el 2.5 de Base de Prestación Contributiva -la base de prestación está en $ 1.640, o sea que estamos hablando 
de unos $ 4.100 a plata de hoy; seguramente, al 1” de enero de 2008 será un poco más, porque es el momento 
de ajuste de las BPC- aportarán un 3%, es decir, lo que están aportando hoy. En caso de que ganen más que 
esa cifra, el aporte se abre en dos: 4.5% cuando superen ese monto y no tengan hijos propios menores de 
dieciocho años, hijos menores de dieciocho años del cónyuge o concubino -aunque no sean hijos del propio 
contribuyente- y, en ambos casos, si fueran hijos discapacitados no operaría el límite de la edad de dieciocho 
años. En caso de no tener eso, pagarían 4.5%. Si ganaran más de 2.5 BPC y además tuvieran hijos menores 
de dieciocho años propios o del cónyuge o concubino o hijos con discapacidad, cualquiera sea la edad, 
aportarían un 6%. Desde el punto de vista del aporte al Fondo, los trabajadores tendrían tres escalones 
determinados por el cruzamiento de dos variables: un nivel de ingreso, más o menos que 2.5 BPC, y que 
tengan o no tengan hijos menores de dieciocho años. 


Esta primera parte significa que los trabajadores públicos y privados miembros del Seguro Nacional de 
Salud, a partir de este aporte, tendrán el derecho a la cobertura de salud -como contrapartida de este 
aseguramiento- de sí mismos y de sus hijos menores de dieciocho años, con esas salvedades que comentaba. 


Siguiendo con el proceso de ingreso de los colectivos al Seguro Nacional de Salud, la Ley_N* 16.731, que 
creó las AFAP, le dio a los jubilados que ganaban menos de cierto monto la cobertura del sistema mutual en 
un mecanismo optativo que más o menos todos conocen. Sin embargo, la ley, por alguna razón cuyo 
fundamento no conocemos, restringió ese beneficio solo a aquellos que se habían jubilado bajo relaciones de 
dependencia y, por lo tanto, excluyó a quienes se habían jubilado como patrones, como no dependientes. Lo 
que hace el Capítulo VII es igualar la situación de jubilados dependientes y jubilados patrones en el acceso a 
la cobertura de salud, aportando un 3% de su pasividad a partir del 1” de enero de 2008. 


El siguiente artículo de esta ley plantea la transformación con la misma filosofía que venimos trabajando el 
aseguramiento en salud -es decir, con la filosofía de que esto es un aseguramiento para las personas-: que 
todos aquellos trabajadores que sean miembros del Seguro Nacional de Salud al 1” de enero de 2008, es decir, 
los trabajadores privados y públicos que describimos en artículos anteriores, en el momento en que se jubilan, 
continúan amparados al mismo derecho. Es decir que su situación desde el punto de vista del seguro de salud 


no se modifica por pasar de ser de activo a pasivo, ni en lo que refiere al porcentaje de su aportación ni en sus 
derechos. 


Si ese jubilado estuviera en la situación de tener hijos menores de dieciocho años a cargo -algo que no resulta 
de lo más común, pero que puede ser posible- mantiene su cobertura y también la de sus hijos menores de 
dieciocho años. Para el trabajador que se jubila, al otro día de jubilarse, la situación desde el punto de vista 
del aseguramiento de salud es la misma en derechos y obligaciones que la que tenía cuando era activo. Esto 
no pasaba en el viejo seguro de salud de la Seguridad Social, en el viejo DISSE: cuando la persona se 
jubilaba perdía el derecho a la cobertura de salud. Para tener una idea de magnitud, a partir de la vigencia de 
este proyecto de ley, a enero de 2008 ingresarían 387.371 hijos menores de dieciocho años de trabajadores 
privados; 72.323 hijos menores de dieciocho años de funcionarios públicos; 118.586 funcionarios públicos - 
salvo los dos organismos exceptuados en la propia norma legal: Ministerios de Defensa Nacional y del 
Interior-, lo que da un total de 578.280 personas. A esto hay que sumarle doce mil jubilados patrones -que no 
tenían el derecho y ahora lo adquieren- y, a lo largo de 2008, las personas que se seguirían jubilando, porque 
no entrarían en enero, sino a lo largo del año. En los últimos tres años, en promedio, el BPS registró mil 
doscientas jubilaciones mensuales; o sea, quince mil jubilaciones anuales. Si se mantuviera este ritmo - 
aunque uno prevé que el ritmo de las jubilaciones debe tener una lógica creciente-, tendríamos que sumar 
durante el año 2008 quince mil personas más. 


SEÑOR POSADA.- Simplemente, quiero hacer una puntualización. 
(Interrupción del señor Representante González Álvarez) 


——- Cuando se plantearon las distintas escalas de aportes, se habló de un 3% para menos de 2,5 BPC, 
de 4,5% para los que no tienen hijos, de 6% para los que sí tienen hijos dentro del sistema y más del 
2,5 BPC. Advierto que de acuerdo con la forma en que está redactado el proyecto de ley, en realidad, 
en la medida en que se incorpore la cónyuge, esa escala del 4,5% pasa a aportar 6,5%. 


SEÑOR OLESKER.- Todavía no llegué a eso. Está más adelante en mi exposición. 


(Interrupción del señor Representante Posada) 


Hay una lámina sobre los cónyuges y, como está diferido en el tiempo, pensamos que sería mejor 
incorporarla más adelante. Efectivamente, hay un aporte adicional, como dice el señor Diputado 
Posada. 


(Interrupción del señor Representante González Álvarez) 


SEÑOR PRESIDENTE.- Precisamente, para no alterar el orden de la presentación, vamos a dejar 
todas las preguntas para el final. 


SEÑOR OLESKER.- Ahora, vamos a un cuadro sobre los casi cuatrocientos setenta mil menores de 
dieciocho años hijos de trabajadores. Dicho cuadro refleja la situación actual de esta cobertura: un 
50% en el sector público; un 7% en el sector público en otros prestadores como Sanidad Policial, 
Sanidad Militar y BPS; un 37% en las IAAMC; un 4% en otros privados y un 2% no se atiende, según la 
encuesta de hogares, que es la fuente de información con la que se trabaja. Seguramente, el 1” de enero 
de 2008, la información va a ser mucho más fidedigna porque contendrá lo que los propios padres 
brinden. 


SEÑOR GARCÍA.- ¿Puedo hacer una pregunta? 


SEÑOR PRESIDENTE.- Dijimos que no; discúlpeme, señor Diputado. Esperemos al final de la 
exposición para hacer todas las preguntas. 


SEÑOR OLESKER.- Luego de que el proyecto de ley define cuáles son los colectivos que ingresan el 1% 
de enero de 2008 -presumámoslo: trabajadores privados, trabajadores públicos, sus hijos menores de 


dieciocho años, los jubilados que ganen menos de 2,5 BPC y los que se jubilan en todo momento-, el 
Capítulo VI define los colectivos que se postergan en su incorporación. Allí incorpora a los cónyuges y 
concubinos; obviamente, siempre que sean no contribuyentes, porque si lo son, ya están aportando. 
Para ello, se propone un aporte adicional del 2% por encima del que se hacía y, luego, un cronograma 
de incorporación entre diciembre de 2010 y diciembre de 2013. Dicho cronograma está inversamente 
vinculado al número de hijos que tiene el contribuyente que aporte. 


También prevé la postergación de ingreso de los colectivos amparados en las Cajas de Auxilio o también 
llamados seguros convencionales. Son los que están incluidos en el artículo 41 del Decreto-Ley N* 14.407 
del año 1975. Recordemos que son trabajadores que están aportando al Banco de Previsión Social en materia 
jubilatoria, pero que están separados de la aportación del seguro de salud a través de su seguro convencional 
propio. Aproximadamente, representan cincuenta mil trabajadores. Como algunos de ellos tienen 
incorporados familiares -son los menos-, la cifra asciende a setenta mil. Entonces, el proyecto de ley prevé un 
plazo de no más allá de enero de 2011, o sea, tres años después de que ingrese el resto de los trabajadores. El 
plazo está fundamentado en el hecho de que estos seguros convencionales tienen estructuras, patrimonios, 
una organización, prestaciones, convenios colectivos y, en algunos casos, con normas legales adicionales. 
Entonces, rearmarlos para su transferencia al fondo general requiere un tiempo de maduración y de búsqueda 
de financiamiento alternativo que la empresa y los trabajadores deben hacer colectivamente. Por lo tanto, 
aceptando que su integración es inevitable porque tiene que haber un único régimen general, fueron ellos 
mismos quienes propusieron que se diera un plazo para esta adecuación. 


También se posterga para enero de 2011 a quienes obtengan ingresos por prestación de servicios personales, 
pero fuera de la relación de dependencia. Acá están incluidos profesionales y otras personas que brindan esos 
servicios. 


Con respecto a los funcionarios municipales, no se les fijó fecha porque se entiende que esta facultad del 
Poder Ejecutivo debe llevarse adelante respetando la autonomía municipal, fundamentalmente a iniciativa de 
los propios Gobiernos Municipales. 


Finalmente, la última lámina muestra los incrementos presupuestales que recibió ASSE. En marzo de 2005, 
ASSE tenía un presupuesto per cápita de $ 280. Fruto de las mejoras presupuestales, llegó a $ 516, sin esta 
reforma. Y, debido a todo el proceso de esta reforma, llegará a $ 633. Obviamente, como la mayor parte de 
los colectivos que ingresan en enero de 2008 tienen la opción de hacerlo en lo público o en lo privado, 
dependiendo de cómo se distribuyan, esta cifra puede cambiar. También debemos tener claro que si algún 
usuario de ASSE se va al sistema mutual, la mejora de ASSE proviene de la reducción de su población 
asistida, y si esa persona reelige a ASSE, la mejora viene porque vuelve a ASSE con cápita. Entonces, en 
promedio, de acuerdo con nuestras estimaciones, el incremento alcanzaría los $ 633. 


Es cuanto queríamos manifestar. 


SEÑOR GONZÁLEZ ÁLVAREZ.- Propongo que primero se hagan las preguntas en general y luego 
por capítulos. 


SEÑOR POSADA.- Lo más lógico sería entrar en un análisis de carácter general y luego pasar a lo 
particular; de lo contrario, va a ser un salpicado bastante desprolijo. 


SEÑOR PRESIDENTE.- La Mesa propone que se formulen todas las preguntas y que luego las 
responda la señora Ministra. 


(Interrupciones.- Diálogos) 
——- Podemos empezar con preguntas de tipo general y luego ir a lo particular. 
(Diálogos) 


SEÑOR TROBO.- Creo que el tema es lo suficientemente serio como para tomárselo en serio. 


SEÑOR PRESIDENTE.- ¿Alguien no lo toma en serio, en su opinión? 


SEÑOR TROBO.- El señor Presidente opina sobre la forma en que se está planteando la construcción 
del debate. Yo estoy diciendo lo que pienso. Este es un tema muy importante, que va a exigir un estudio 
en profundidad no solamente de lo conceptual. 


Desde el inicio, la señora Ministra dio pautas conceptuales que no compartimos en cuanto a la dirección del 
sistema y a su interpretación sobre lo que debe ser la salud de la población del Uruguay. No compartimos ese 
concepto que ella toma del doctor Villar porque tiene una concepción ideológica que no está de acuerdo con 
nuestros principios ni con los principios constitucionales. La Constitución de la República tiene una serie de 
principios dentro de los cuales hay valores esenciales a preservar, que en esa concepción ideológica que se 
plantea desde el Ministerio de Salud Pública, seguramente apoyada por todo el Gobierno, no se comparten. 
Entre ellos está la libertad de elección. La importancia del individuo y de su familia dentro del esquema de 
valores es principal. 


Estamos ante un tema que el Gobierno señala como de cambio profundo. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Permítame, señor Diputado. Tengo anotados a cinco legisladores de su 
Partido. 


SEÑOR TROBO.- Yo también estoy anotado. 
SEÑOR PRESIDENTE.- Me refiero a los que están anotados primero. 
(Diálogos) 


SEÑOR TROBO.- Estoy hablando sobre la organización del debate. Estamos frente a un tema de una 
dimensión que supone estudiarlo en serio y a fondo. Sabemos que el Gobierno quiere sacarlo 
prácticamente con trámite sumario en la Cámara y han dicho que no va a haber ninguna modificación. 
Nosotros queremos que se vea la realidad del proyecto y cuáles son sus consecuencias, porque entre la 
propuesta original que el Gobierno envió el Senado y la que llegó a la Cámara de Representantes hay 
muchísimas diferencias, algunas de las cuales perforan el concepto que la señora Ministra presentó en 
esta Comisión acerca de lo que debe ser un Sistema Nacional Integrado de Salud. Diría que este no es 
un proyecto de Sistema Nacional Integrado de Salud, porque todas las perforaciones a las que hizo 
referencia el economista Olesker recién denotan claramente que al menos hasta el año 2013 aquí no va 
a haber un sistema nacional integrado de salud. 


Entonces, habría que admitir que haya preguntas de carácter conceptual y general a la señora Ministra, y 
después ingresar en cada uno de los artículos, algunos de los cuales han tenido modificaciones sustanciales 
respecto al proyecto original. Me parece que la secuencia lógica es la discusión general, con preguntas de 
carácter general de parte de cada legislador a la señora Ministra, que deberá responderlas de acuerdo a sus 
criterios, y luego la discusión artículo por artículo, porque tenemos que ver qué se había propuesto, cuáles 
han sido los cambios y cuáles son las consecuencias. 


Dado que el sustento económico de este proyecto es tan importante, las perforaciones que se le han hecho nos 
hacen dudar de su financiamiento. Como eso va a afectar el bolsillo de los contribuyentes, porque va a ser un 
impuesto a todos los ciudadanos y algunos van a recibir muchos más beneficios que otros, lo que queremos 
saber es cuál es el equilibrio de un sistema que se pretende que sea justo. 


Por tanto, propongo formalmente que los legisladores podamos hacer preguntas de carácter general y luego 
comentemos artículo por artículo, haciendo las preguntas que corresponda. Esto puede llevar la jornada de 
hoy y la de mañana. Hasta el día que el Gobierno quiera tratarlo en la Cámara estamos dispuestos a trabajar 
para conocer el tema en profundidad. Es una sugerencia de procedimiento que me parece atinada en esta 
circunstancia. 


SEÑOR PRESIDENTE.- La lista de oradores es la siguiente. Están anotados los señores Diputados 
José Carlos Cardoso, González Alvarez, García, Gandini y Posada. Luego estaría el señor Diputado 
Trobo. 


SEÑOR GONZÁLEZ ÁLVAREZ.- Voy a sugerir a la Mesa y a la Comisión hacer dos listas. En la 
primera se hablaría sobre el proyecto en general, sobre su doctrina y su orientación filosófica. Sobre 
eso no voy a hablar. En la segunda se hablaría en particular sobre los artículos o los capítulos del 
proyecto. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Agradezco mucho el aporte, pero no estoy en condiciones de hacer esa 
calificación. Hay una lista de oradores, que al intervenir harán todos los planteos. Así hemos trabajado 
históricamente. Para evitar dificultades vamos a proceder de esa manera. 


SEÑOR CARDOSO (don José Carlos).- No voy a hacer consideraciones generales sobre el proyecto 
sino alguna pregunta particular. Primero voy a dejar una constancia que me parece necesaria referida 
a la forma como ingresó el proyecto a esta Cámara. Quizá para algunos lo formal sea una cuestión 
secundaria, pero para nosotros no es poco relevante, en primer lugar porque la forma en que se discute 
en un ámbito parlamentario es, básicamente, el apoyo democrático para que un organismo como este 
pueda resolver sus discusiones y cada uno de los partidos pueda expresar cabalmente sus posiciones. 


El proyecto entró a la Comisión de Hacienda, desde nuestro punto de vista en forma equivocada porque debió 
haber entrado a la Comisión de Salud Pública y Asistencia Social. Este es un proyecto de reforma de la salud. 
No es un proyecto económico ni tributario, más allá de que tenga un componente económico. Por lo tanto, 
quiero plantear mi absoluta discrepancia con el procedimiento y advertir que este es un antecedente muy 
peligroso. No quiero pensar en el ridículo que sería que la Ley de Educación el Gobierno la enviara a la 
Comisión de Industria, Energía y Minería o que algo parecido pueda pasar en el futuro, de acuerdo a las 
características de la Comisión o a quien la presida. No tengo más remedio que señalarlo. Creo que no pasó a 
la Comisión de Salud Pública y Asistencia Social porque está presidida por el Partido Nacional, y esta está 
presidida por el Frente Amplio. 


La segunda constancia es que, felizmente, el año 2007 es distinto al año 2006. El año pasado vivimos en esta 
Comisión de Hacienda el debate sobre la reforma tributaria, en la que el Gobierno nos planteaba cosas muy 
parecidas a las que acabamos de escuchar de la señora Ministra de Salud Pública: un proyecto acabado, 
pensado, bien elaborado, bien estructurado, que debatimos durante mucho tiempo aquí y afuera. Quizás el 
debate más sustancioso fue el que se dio afuera. El paso del tiempo demostró que en muchas de las cosas que 
señalamos en aquel momento como oposición teníamos razón. Sin embargo, para el Gobierno fue mucho más 
tentador escuchar la voz de las encuestas que la voz de la oposición, porque apenas aparecieron las encuestas 
de opinión dándole determinados porcentajes al Gobierno los cambios en la reforma tributaria comenzaron a 
aparecer, casualmente en la misma dirección de los que planteábamos nosotros acerca de cómo debiera 
haberse orientado aquel debate. De manera que por lo menos un poco de cáscara hemos hecho respecto a 
cómo el Gobierno procesa sus debates, cómo nos presenta los proyectos y cómo, de acuerdo a la forma como 
el carro comience a andar, se hacen las modificaciones. 


Por ahora, lo de los principios lo pongo en reserva. Empecé a tenerle mucho más reserva al Gobierno ahora 
que habla de cuestiones de principios, de pilares fundamentales. Ya hemos visto en la reforma tributaria que 
todos esos pilares fundamentales son de barro. No hay nada de principios. Todos los principios se dejan en el 
cajón cuando cambia la realidad política y la gente comienza a protestar. Pasó con la reforma tributaria y, 
lamentablemente, esta experiencia me dice que tengo que poner en duda que todos estos principios de la 
reforma de la salud se vayan a poder aplicar. 


Quería dejar planteadas esas dos constancias con respecto a este debate que iniciamos ahora y que parece ser 
que terminará en pocos días. 


La pregunta -quizás es muy puntual, pero el tema me resulta particularmente interesante- se refiere a cómo 
van a funcionar la Sanidad Militar y la Sanidad Policial. En especial la primera, tengo la percepción de que 
ha ido fortaleciendo mucho sus servicios; tiene todo un sistema de convenios con lo que hoy es ASSE y antes 
era Salud Pública y atiende una porción muy importante de ciudadanos. En mi departamento, Rocha, se 


atienden por esa vía alrededor de siete mil personas, con una estructura de funcionamiento, de equipamiento, 
de servicios, que es verdaderamente muy relevante. Yo no he logrado saber en qué situación van a quedar 
esos centros departamentales de atención a la salud vinculados a la salud militar que atienden a los militares 
retirados y a sus familias y que tienen toda una estructura de funcionamiento que hoy se relaciona con Salud 
Pública o con ASSE. ¿Seguirá siendo con ASSE? ¿Van a mantener los convenios con ASSE? ¿Van a seguir 
funcionando de la misma manera? ¿O se va a romper y la Sanidad Militar va a quedar íntegramente fuera del 
sistema, también en la atención en el interior? Me interesaría escuchar una explicación sobre este punto. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Tiene la palabra el señor Diputado González Álvarez. 


SEÑOR GONZÁLEZ ÁLVAREZ.- El sistema siempre ha sido formular una pregunta y recibir la 
respuesta. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Nosotros éramos partidarios, para no repetir, de hacer todas las preguntas, y 
después escuchar las respuestas, pero si hay acuerdo en este régimen de trabajo que propone el señor 
Diputado González Alvarez, procederemos de esa manera. 


(Apoyados) 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- El Hospital Central de las Fuerzas Armadas y la 
Sanidad Militar permanecen como hasta ahora, haciendo convenios con el sector público que les 
resultan convenientes. Existe convenio con el Hospital de Clínicas para trabajar en transplantes 
hepáticos; existen convenios con ASSE en el interior y van a seguir igual; a su vez, el Hospital Policial 
también tiene convenios con ASSE en algunas localidades y con la Federación Médica del Interior en 
otras, y van a permanecer igual. 


Es una población específica, por lo cual se entendió que su participación es en el sistema; el sistema integra 
los servicios para brindar atención a las personas. El seguro es el que hace sustentable ese sistema en tanto se 
paga de acuerdo con la percepción de ingreso de esas personas. Por lo tanto, Sanidad Policial y Sanidad 
Militar integran el sistema, no el seguro, y esas instituciones siguen percibiendo los aportes de los militares y 
de los policiales igual que hasta ahora y haciendo convenios dentro del sistema, igual que ahora. 


SEÑOR GONZÁLEZ ÁLVAREZ.- Voy a hacer preguntas muy obvias que, de pronto, los visitantes 
podrán contestar tan solo con un sí o un no, porque no pretendo dilatar esto. Pero dada mi ignorancia 
en algunos de estos temas, a que recién tuvimos acceso este fin de semana al material y a que el día 
lunes, cuando llegamos a nuestro despacho, recién tuvimos acceso a todo lo que se habló en el Senado, 
no pudimos hacer un análisis de lo ya conversado y, de pronto, estamos haciendo preguntas que para 
los visitantes ya están muy trilladas. 


En el inciso segundo del artículo 2” se dice: "Dicho sistema asegurará el acceso a servicios integrales de salud 
a todos los habitantes residentes en el país". Mi pregunta es si el Ministerio de Salud Pública entiende que 
hoy no existe acceso a los sistemas de salud del país para todos los habitantes, porque si no, diría 
"mantendrá". Entonces, quisiera que me contestaran: "Hoy hay uruguayos que no tienen dónde atenderse si 
tienen un problema", o "Todos los uruguayos tienen dónde atenderse; el que tiene plata paga una mutualista, 
y el que no la tiene, va a Salud Pública". Es lo que yo entiendo, pero el artículo da a entender otra cosa. 


Por su parte, el artículo 12 establece que las instituciones públicas y privadas tendrán órganos asesores y 
consultivos que representen a los trabajadores y a los usuarios. La reglamentación va a indicar cómo se van a 
integrar y quisiera saberlo. En algunos casos, voy a hacer preguntas referidas a la reglamentación porque 
supongo que ya está pensada y preparada, porque si este proyecto, a marcha camión, será aprobado a más 
tardar el 10 de noviembre y entrará a regir el 1? de enero -si es que entra a regir en esa fecha, y no el 1* de 
marzo o de abril-, me imagino que ya estará preparada la reglamentación. Entonces, la pregunta es cómo 
estarán integrados esos órganos, porque, de pronto, les ponemos alguna condición que no la van a poder 
cumplir, y por lo tanto, no se van a poder integrar. 


El artículo 17, en el literal a) dice: "a) Crear, clausurar o suspender servicios de atención médica". Mi 
pregunta es si, por ejemplo, para poner dos horas más o dos horas menos de policlínica hay que hacer todo 
este trámite, es decir, la institución hace el pedido a Salud Pública, esta pasa la solicitud a la Junta, y la Junta 
le comunica a Salud Pública, que a su vez responde a la institución. Lo mismo ocurre con lo que dice en el 
literal b): "Construir, reformar o ampliar plantas físicas destinadas a la atención médica"; me pregunto si para 
abrir una puerta o hacer un baño o una habitación más también hay que correr todo este trámite o es 
solamente para las grandes cosas. 


En el artículo 25 me preocupa bastante cuando se dice: "La Junta Nacional de Salud tendrá carácter 
honorario". O sea que no van a percibir absolutamente nada. Las competencias y las tareas de la Junta 
Nacional de Salud son amplísimas. Yo pienso que para hacerlas de manera medianamente eficiente sus 
integrantes van a requerir una dedicación "full time" de sus miembros, de 8 a 8. También van a tener una 
tremenda responsabilidad, porque van a manejar mil quinientos o dos mil millones de dólares -no tengo la 
cifra final exacta-, y por eso no entiendo que tengan carácter honorario. Hacer algo de carácter honorario es 
llevarlo a la ineficiencia, porque la persona tiene que vivir de otra cosa, y por lo tanto, no le va a poder 
dedicar más que una o dos horas, o es una puerta abierta a la corrupción, porque la persona no puede subsistir 
y entrará a buscar otros mecanismos no santos para hacerlo. Por eso no entendemos que tenga carácter 
honorario. Se me podrá contestar que el Ministerio de Economía y Finanzas pagará a quien lo represente, al 
igual que el Banco de Previsión Social, la FUS y las mutualistas, pero el representante de los usuarios, ¿quién 
lo pagará? No entiendo por qué el carácter honorario, porque me rechina que se exija dedicación total, 
esfuerzo y responsabilidad a una persona que tiene esa situación. Si vemos en el artículo 28 todo lo que 
compete a la Junta Nacional de Salud, no comprendemos que tenga carácter honorario. 


Con respecto al artículo 26, quisiéramos saber si ya se ha definido cuál será la forma de integración de los 
representantes sociales a que refieren los literales d), e) y f) del artículo 25. 


El artículo 27 se refiere a los Consejos Asesores Honorarios Departamentales y Locales. Quisiéramos saber 
cuáles serán los mecanismos para integrarlos. 


En cuanto al artículo 29, no entendemos por qué si son siete miembros se ha elegido el número de cinco para 
revocar las decisiones del Presidente mientras que bastaría con cuatro, que es la mayoría y es lo que se aplica 
generalmente. Si se requiere alguna mayoría especial, alguna explicación habrá. 


Quiero hacer algunas preguntas que son importantes sobre los artículos 31 y 32. Dentro del Ministerio de 
Salud Pública se va a crear un programa especial, pero a la Junta Nacional de Salud se la tendrá que proveer 
de infinidad de funcionarios: gerentes, administradores, etcétera. Para administrar dos mil millones de dólares 
una Junta Honoraria de siete miembros deberá tener, como pocos, ochenta o cien funcionarios. Quisiera saber 
de cuántos funcionarios dispondrá la Junta Nacional; quién los va a designar; quién les va a fijar la 
remuneración y cuál será. También quisiera saber dónde funcionará físicamente esta Junta Nacional de Salud; 
qué presupuesto de funcionamiento tendrá y quién lo va a establecer: la propia Junta, el Ministerio o quién. 


El artículo 33 dice que anualmente se deberá elevar al Poder Ejecutivo una rendición de cuentas. ¿Es solo al 
Ministerio o también al Consejo de Ministros? ¿No habrá copia para la Asamblea General? Creemos que eso 
sería conveniente. 


El artículo 44 establece la incompatibilidad del "ejercicio de la dirección y el gerenciamiento de las entidades 
integrantes del Sistema Nacional Integrado de Salud que demanden servicios a terceros con la provisión de 
los mismos". El último inciso dice: "Los contratos que se formalicen violando esta disposición serán nulos a 
partir del momento en que se verifique dicha incompatibilidad". ¿Solamente serán nulos a partir de ese 
momento? ¿No va a haber sanciones? ¿No serán nulos con retroactividad? Entiendo que la nulidad a partir 
del momento en que se compruebe la incompatibilidad también es una puerta abierta a la tentación de que 
pasen cosas raras. 


Tengo muchas cosas para decir, pero voy a simplificar. 


El artículo 58 establece que las instituciones que integran el Sistema no podrán rechazar a ningún usuario 
amparado; quiere decir que será totalmente libre el trasiego de afiliados de un lado a otro. ¿No va a haber 
ningún tipo de limitación, ni siquiera de los ingresos que tenga la persona? Una persona que tenga ingresos 


muy bajos, por ejemplo, $ 2.000, aportará por eso, podrá ir a la institución que quiera y nadie lo va a poder 
rechazar. ¿O no va a ser tan así como dice el artículo 58? 


El artículo 61 dice que el Estado y las empresas privadas van a aportar al Fondo Nacional de Salud el 5% del 
total de las retribuciones sujetas a montepío. ¿O sea que el aporte va a ser sobre el nominal? ¿Por las horas 
extra y otro tipo de ingresos también se va a aportar o solo por los sueldos? 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- Se va a aportar por todos los ingresos. 


SEÑOR GONZÁLEZ ÁLVAREZ.- Con el artículo 63, después de mucho tiempo, se reconocería el 
derecho de los jubilados no dependientes que tengan jubilaciones de bajo monto a tener cubierta la 
cuota mutual como la tienen hoy los dependientes que cobran hasta $ 4.200. 


El economista Olesker dijo que esto igualaba, pero no es así porque acá se establece una condición más. En 
el día de hoy, una persona jubilada como empleada que gana $ 4.000 tiene paga la cuota de la mutualista; que 
la use o no, es otro tema. Repito que el economista Olesker dijo que esto iguala, pero no es así. Esto crea una 
diferencia porque acá se establece la condición de que ningún integrante de la familia puede ganar más de 

$ 4.000. O sea que si la persona gana $ 4.000 y vive con un hijo que gana $ 6.000, se pasa de los $ 4.200 y, 
por lo tanto, no tiene derecho. Eso no iguala; mantiene una diferencia y nosotros consideramos que es 
tremendamente injusto lo que se establece con este proyecto para los jubilados patrones. Le pido por favor al 
economista Olesker que otra vez que haga una exposición a este respecto no diga que iguala. 


Según el artículo 68, quedan incorporados al Seguro Nacional de Salud los funcionarios de una serie de 
organismos, entre ellos el Poder Legislativo. Me preocupa la situación de los funcionarios del Poder 
Legislativo, que hoy tienen un servicio especial, o sea, la cuota mutual paga por la institución y cada uno 
elige su centro asistencial. De acuerdo con este artículo, se integrarán al sistema como todo el mundo, con la 
única excepción de los funcionarios de los Ministerios de Defensa Nacional y del Interior. 


Me pregunto si los funcionarios del Poder Legislativo -no los legisladores, que no tienen cuota mutual-, a 
partir de la entrada en vigencia de la ley, van a tener que pagar el 4,5% o el 6% de sus ingresos para tener lo 
mismo que hoy. ¿Ellos también van a tener que pagar eso o no? 


En la calle estamos escuchando la protesta de los bancarios, después vendrá la de los de ANCAP y la de los 
de otros lugares que hoy en día tienen un seguro de salud pagado por el organismo. Por lo que entiendo -y es 
lo que quiero que se me explique-, eso caería y todos los ciudadanos, sean bancarios, funcionarios de 
ANCAP o del Poder Legislativo, van a tener que aportar el porcentaje que corresponda sobre sus ingresos. 
¿0 va a haber excepciones? ¿Va a haber agujeros en este queso? 


El artículo 70 se refiere a las personas que no son empleadas, o sea, que trabajan en forma independiente. 
¿Van a pagar el 4,5% o el 6% sobre los ingresos que declaren para tributar el Impuesto a la Renta de las 
Personas Físicas o habrá algún tipo de fiscalización aparte? 


Más adelante se faculta al Poder Ejecutivo a establecer las fechas de ingreso de otros ciudadanos, y si ya hay 
alguna decisión al respecto, me gustaría conocerla. 


Por ahora, estas son las preguntas que quería hacer, pero me reservo el derecho de repreguntar. 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- La respuesta en cuanto al artículo 2” es que no existe 
cobertura formal para todos los habitantes del país. Si bien las personas que tienen un accidente o un 
quebranto de salud pueden atenderse en los servicios de salud del Estado, a los efectos de contar con 
un sistema que cambie el modelo de atención, la cobertura formal implica que el individuo debe estar 
ligado a una institución prestadora de servicios de salud, la que debe responder por los programas de 
salud-enfermedad para mantenerlo sano. Por lo tanto, la respuesta es que no existe cobertura formal 
para la totalidad de los habitantes del país. 


Con relación al artículo 12, los Consejos que deberán tener las instituciones del sector privado son asesores y 
consultivos y será la reglamentación la que dará cuenta del carácter de los mismos. Hay dos tipos de 
instituciones de asistencia médica colectiva: las mutualistas, que no necesitan reglamentación porque los 


usuarios son los dueños y eligen a sus directivos -y, por ende, tanto usuarios como trabajadores están 
contemplados en su reglamentación- y las cooperativas médicas, que deberán tener consejos consultivos 
integrados por trabajadores y usuarios y será la reglamentación la que dará cuenta de esto, que ya ha sido 
conversado y puesto en conocimiento de los propietarios de las cooperativas médicas en el Consejo 
Consultivo de Salud para los Cambios. 


El artículo 17 reproduce exactamente el artículo 14 de la Ley N* 15.181 que dice: "Las instituciones de 
asistencia médica colectiva deberán recabar autorización del Poder Ejecutivo, por intermedio del Ministerio 
de Salud Pública, con fundamentos debidamente documentados, para:- A) Crear, clausurar, suspender, ceder, 
constituir derecho de uso en favor de otras entidades de asistencia o arrendar servicios de atención médica;- 
B) Adquirir, enajenar, arrendar o prendar equipos sanitarios;- C) Adquirir, enajenar o hipotecar bienes 
inmuebles y construir, reformar o ampliar plantas físicas para la atención médica". Por lo tanto, la Ley 

N? 15.181 tiene más prerrogativas en su artículo 14, que queda vigente, que el artículo 17 del proyecto de ley 
en consideración. 


El artículo 25 refiere al carácter honorario de una dependencia en el Ministerio de Salud Pública, que 
funcionará allí y que también tendrá facilidades para llevar adelante su tarea por parte de los organismos de 
esta Cartera. 


El artículo 29 establece cuál es la mayoría de los miembros que integrarán la Junta; se fijó el número cinco 
porque representa la mayoría de un organismo de nueve miembros. 


(Interrupción del señor Representante González Álvarez) 


——- De un organismo de siete miembros, cinco es el número que determina la mayoría. Para 
modificar las decisiones adoptadas en el ejercicio de esta potestad será necesario el voto de por lo 
menos cinco de los miembros de la Junta; o sea, para modificarlas será necesario una mayoría especial. 


(Interrupción del señor Representante Gandini.- Respuesta del orador) 


——- En los artículos 31 y 32 se crea en el Inciso Ministerio de Salud Pública el Programa 
Administración de Seguro Nacional de Salud, dentro del que se constituye la Junta. Por lo tanto, el 
presupuesto está en la órbita del Ministerio de Salud Pública. La designación de los funcionarios se 
realizará como se ha hecho por parte del Ministerio de Salud Pública. Para el ingreso actual de 
aproximadamente dos mil funcionarios en este Ministerio se realizaron 377 concursos; algunos fueron 
de méritos y oposición y otros de méritos y desempeño. La remuneración será la correspondiente a los 
cargos, de acuerdo con el nivel de responsabilidad, y físicamente desempeñarán sus funciones en el 
Ministerio de Salud Pública. 


En el artículo 33 se establece que se elevará al Poder Ejecutivo la Rendición de Cuentas; no hay ninguna 
dificultad en que se envíe a la Asamblea General; todo lo contrario, lo que se envía al Poder Ejecutivo es 
remitido posteriormente a la Asamblea General. 


El artículo 44 refiere a las incompatibilidades, que se dan una vez que se detectan las prestaciones de 
servicios, que no pueden ser retroactivas. Como comprenderá el señor legislador, ya se pueden haber 
realizado actos en el marco de esos contratos. O sea, los contratos serán nulos, pero no pueden hacerse con 
retroactividad. 


Solicito que el economista Olesker hable acerca de los artículos 58 en adelante. 


SEÑOR OLESKER.- Respecto al artículo 58, efectivamente no existe ninguna limitación para todos los 
usuarios amparados en el Seguro Nacional de Salud, salvo las que deriven de los procesos de cambio, 
de la reglamentación que la ley fija, que determinará plazos y demás. Pero una institución no podrá 
rechazar a una persona o limitarle las prestaciones para ciertas patologías, como sucede hasta ahora. 


El aporte que se plantea en el artículo 61 -de 6%, 4,5% y 3%- es sobre todos los ingresos gravados. Opera 
con la misma lógica del viejo DISSE. Esto es una ampliación de lo que fue en su momento la contribución a 


DISSE, solo que cambia de contenido: de ser una contribución personal, pasa a ser una contribución que 
incluye al núcleo familiar; pero desde el punto de vista de las partidas gravadas para el cálculo, opera igual. 
También opera de igual manera desde el punto de vista del monto imponible para la liquidación del Impuesto 
a la Renta de las Personas Físicas. Dado que el 3% del viejo DISSE podía ser materia deducible, ahora el 
deducible será 4,5% o 6%, según corresponda al aporte de la persona. 


Respecto al artículo 63, es verdad que los jubilados patrones tienen un tratamiento diferencial, el mismo que 
tuvieron cuando se aprobó por parte del Poder Ejecutivo el aumento diferencial de jubilaciones para los que 
ganaban menos de $ 4.200 o $ 4.100 en aquel momento, que era para todos los jubilados dependientes, pero 
no para los patrones. El fundamento consiste en que cuando uno se jubila por una actividad no dependiente, 
necesariamente ese no es el único ingreso que ha acumulado en su vida. Precisamente, la idea es tomar la 
cobertura del hogar; desde esa perspectiva, se iguala la situación, pero se le incorpora una condición 
adicional. 


El artículo 68 se tiene que combinar con el artículo 9” de la Ley_N* 18.131, que facultaba al Poder Ejecutivo 
respecto al ingreso de los trabajadores públicos. Lo que hace el artículo 68 es poner fecha a esa facultad: el 1* 
de enero del 2008. Esa facultad tenía dos componentes, uno de los cuales se retoma en esta ley: desde el 
punto de vista del financiamiento del aporte patronal -después me voy a referir al personal-, los créditos 
presupuestales o no presupuestales -porque hay organismos de diferente tipo, que se utilizaban para la 
cobertura de los gastos de salud- se imputan al aporte patronal. Y, desde el punto de vista del aporte personal, 
obviamente el Estado no puede financiar los aportes personales. 


(Interrupción del señor Representante José Carlos Cardoso) 


Lo que digo es lo siguiente, a modo de ejemplo. Como ahora los funcionarios de la ANEP - 
supongamos- van a ingresar al sistema general, los aportes patronales que tendrá que pagar este 
organismo se van a imputar a lo que antes ya se gastaba vía Rentas Generales para pagar las cuotas 
mutuales a sus funcionarios. Si falta, Rentas Generales pondrá la diferencia. Habrá que hacer las 
cuentas correspondientes, porque lo mismo va a pasar en el Poder Judicial, en la Universidad de la 
República y en todos aquellos organismos que tienen créditos presupuestales para financiar cuotas 
mutuales. 


En cuanto a los aportes personales, lo que dice la norma es que no pueden representar una reducción del 
salario líquido. Obviamente hay que diseñar un sistema, ya que con los funcionarios de la Administración 
Central habrá una negociación, con los bancos públicos, otra con los Entes y con la enseñanza otra, porque 
son distintos los organismos de la negociación colectiva del Poder Ejecutivo, para implantar este descuento 
en etapas, en forma progresiva. Obviamente, la progresividad implica un costo fiscal mientras esto dura. De 
hecho, esto ya se hizo en la Ley_N” 18.131 para los trabajadores de la Administración Central; en este caso 
para que el aporte obrero, el aporte personal, no signifique una reducción de su salario líquido, se hace en 
etapas. La primera empezará el 1” de enero del 2008; pero mientras tanto Rentas Generales hace ese aporte. 


No recuerdo la referencia al artículo 70, por lo que pido al señor Diputado que me la repita. 


SEÑOR GONZÁLEZ ÁLVAREZ.- La respuesta está incluida cuando usted manifestó que abarcaba 
todo tipo de ingresos. 


SEÑOR OLESKER.- Respecto al artículo 70, hay que recordar que el Texto Ordenado establece que se 
grava descontando un 30% de esos ingresos, o sea que el gravamen es sobre un 70% de los ingresos 
fuera de la relación de dependencia; lo que el artículo 34 del Título VI permite es descontar un 30%, 
que, de hecho, es el mismo ficto de descuento que tiene la reforma tributaria para los profesionales. 


SEÑOR GONZÁLEZ ÁLVAREZ.- Con respecto al artículo 2”, la señora Ministra dio un pequeño giro. 
Ella quiere decir que al día de hoy hay personas que no tienen acceso a la salud, cosa que entendemos 
no es cierta: todo el mundo tiene acceso a la salud. Aun aquella persona totalmente indigente, si no 
sacó el carné de pobre, lo puede hacer en un día, en el momento en que se va a atender, y allí se lo dan. 
No entendí muy bien qué quiere decir con eso de formal y no formal. Le pido disculpas a la señora 
Ministra porque mi capacidad de comprensión no me permitió captarlo. Para mí, toda persona que 


tiene un problema de salud y tiene dónde atenderse, tiene cobertura. Ese es mi concepto, aunque tal 
vez yo esté equivocado. Por eso le pido que me conteste nuevamente esa parte. 


En cuanto a lo del carácter honorario, no tuve respuesta que explique por qué se decidió no fijar 
remuneraciones a los integrantes de la Junta. Todo aquel que trabaja tiene derecho a obtener su remuneración. 


Tampoco se me contestó cuál habrá de ser el número de funcionarios que va a tener la Junta -artículos 31 y 
32. Eso tal vez no está previsto; pero no se me contestó. 


Tampoco se me dijo cuál será el nivel de remuneraciones de los funcionarios de la Junta, si será igual al que 
hoy se percibe en el Ministerio de Salud Pública, en caso de similar tarea. Cuando yo pregunté cuántos 
funcionarios iba a tener, no se me contestó. No sé si ya está hecho el organigrama. 


En cuanto a las remuneraciones, mi pregunta apuntaba a saber si estas van a ser similares a las que hoy tiene 
el Ministerio de Salud Pública para funciones iguales o van a ser totalmente distintas. Dentro de esto, mi 
pregunta es la siguiente, y para responderla alcanza con un sí o con un no. ¿Ningún funcionario de la Junta 
Nacional de Salud va a ganar más que el Ministro, por ningún concepto? La señora Ministra me asiente con 
la cabeza, o sea que nadie en esta Junta -ni gerente ni supergerente- va a tener una remuneración superior a la 
que tienen hoy los Directores o los gerentes del Ministerio. Quiero escuchar si eso va a ser así. 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- Creo que es muy importante, a los efectos del modelo 
de atención que se pretende montar, hablar de cobertura formal, que no quiere decir que cuando una 
persona se accidenta o tiene una enfermedad no pueda consultar a un servicio público. Cobertura 
formal es aquella que permite que cuando un niño nace esté incorporado a una institución que brinda 
servicios de salud y hace control del niño sano. Cuando una mujer está en edad de hacerse el control 
para la prevención del cáncer cérvico uterino y no se hace el papanicolau, es llamada para que se lo 
realice. Cuando una persona está embarazada, tiene una institución en la que periódicamente debe 
controlarse. La cobertura formal es el vínculo del ciudadano habitante del país con una institución que 
presta servicios de salud, que puede ser pública o privada, a la que no solamente concurre cuando tiene 
un evento de enfermedad, sino para promover y prevenir la salud. Por eso es que se habla de un 
cambio de modelo de atención y también por tal razón aseguramos que hoy no existe cobertura formal 
para el 100% de la población uruguaya. 


Con relación al carácter honorario, en realidad creo que habría generado la misma discusión si la Junta 
hubiese sido rentada; en ese caso la pregunta sería por qué es rentada. Se considera que es de carácter 
honorario porque vincula a funcionarios de distintas reparticiones del Estado, muchos de los cuales, sin lugar, 
a dudas las representan. Ninguno, por ley, tendrá sueldos mayores a los de los Ministros y ninguno de ellos 
percibirá dobles retribuciones. Las retribuciones serán similares a las del Ministerio de Salud Pública o a las 
del organismo del que provengan y, en realidad, actuarán con funcionarios de los organismos pertinentes. O 
sea que la Junta Nacional de la Salud tendrá funcionarios que provienen del Ministerio de Salud Pública, del 
Ministerio de Economía y Finanzas y también del Banco de Previsión Social. Para cumplir sus cometidos, 
tendrá el cuerpo inspectivo de la División Servicios de Salud del propio Ministerio de Salud Pública, así 
como el que realiza las inspecciones que también actualmente lleva a cabo el Banco de Previsión Social. O 
sea que tendrá un "staff" fijo y un conjunto de funcionarios de las instituciones que integrarán la Junta. 


SEÑOR GONZÁLEZ ÁLVAREZ.- Cuando pregunté en concreto al economista Olesker si los 
funcionarios del Poder Legislativo iban a tener que pagar su aporte, él me contestó que sí, que iban a 
pagar el 4,5% o el 6%, según lo que correspondiere. Quiero que me explique si cuando se dice "a los 
efectos de que no tuviese una disminución de sus salarios" ello implica lo siguiente. Si el 1” de enero a 
los funcionarios les sube un 10% su salario, en vez de incrementárselo en ese porcentaje se les otorgará 
el 9% o el 8%, porque el resto irá a financiar lo que se tiene que pagar. ¿El funcionario no va a tener el 
aumento exacto que corresponda, en efectivo? Supongamos que nuestros funcionarios reciben el 
mismo aumento que el resto de los funcionarios, o sea que todos los funcionarios tienen un aumento del 
10% u 11%, pero como van a tener que pagar el seguro de salud, efectivamente, en el bolsillo, en el 
líquido o como usted quiera llamarlo, ¿van a tener un 1%, un 2%, un 3% menos, progresivo, es decir, 
en el primer aumento un 2%, en el próximo otro 2%, en el correr de tres años? Estoy de acuerdo con el 
economista Olesker en que eso se va a acordar, pero ¿quiere decir que del aumento se le va a retacear 


la parte que corresponde para cumplir con esto o se le va a dar por encima de la pauta salarial que 
exista para todos? Esa es mi pregunta concreta sobre este tema. 


El señor Diputado Asqueta Sóñora me pedía una interrupción, que concedo luego que respondan a mi 
pregunta. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Hay varios anotados. No hay inconveniente en que se concedan las 
interrupciones. 


SEÑOR GONZÁLEZ ÁLVAREZ..- Prefiero que se responda primero. 


SEÑOR OLESKER.- Creo que hoy no podemos dar una respuesta exacta de cómo va a ser ese proceso 
de negociación. Depende de cuál sea la pauta de ajuste salarial, depende de cuánto se incorpore en esa 
pauta de ajuste salarial para incluir globalmente el tema del seguro de salud y el ajuste salarial. Eso es 
algo que la Oficina de Planeamiento y Presupuesto, los Ministerios de Economía y Finanzas y de Salud 
Pública estamos discutiendo, entre nosotros y con los propios gremios. Es público que ya ha habido 
negociaciones con algunos gremios sobre cómo se hace la dialéctica entre el ajuste salarial y la 
incorporación al seguro. O sea que no podemos hacer una afirmación de cuánto va a ser ese aumento y 
cómo se va a procesar el mecanismo de negociación para que el 1” de enero el seguro de salud pueda 
aplicarse efectivamente y sea compatible con el ajuste salarial y con el salario de los trabajadores. 


SEÑOR ASQUETA SÓÑORA.- Como el señor Presidente puede ver en su planilla, no estoy anotado 
para hacer uso de la palabra. No me había anotado porque como los integrantes de la Comisión de 
Salud Pública y Asistencia Social venimos a una Comisión donde se iban a tratar temas de hacienda, de 
economía y finanzas y de monedas, como dice el Reglamento, presumía que se iba a hablar bastante de 
eso. Como sistemáticamente los dos compañeros legisladores que me han precedido en el uso de la 
palabra, señores Diputados José Carlos Cardoso y González Álvarez, han hecho una pregunta que es 
de salud y no ha sido respondida, me veo obligado a volver a hacerla, para que después no se reitere. 
Los dos consultaron sobre accesibilidad y a los dos se les respondió sobre cobertura. Entonces, vamos a 
incluir un aspecto, tal vez en forma atrevida, que puede ilustrar un poco a algunos compañeros, no a 
ellos dos pero tal vez a otros que no entiendan de la materia; o quizás la señora Ministra no ha 
comprendido. Como los dos compañeros son especialistas en hacienda y en economía, tal vez no han 
sabido trasmitir la idea; aunque yo creo que sí. 


El segundo inciso del segundo artículo dice que el sistema asegurará el acceso a servicios integrales de salud. 
Me voy a tomar el atrevimiento, desde el Partido Nacional, de sugerir un cambio en la redacción, es decir, 
que se exprese: "asegurará la universalidad en la cobertura", porque es lo que ha respondido la señora 
Ministra, es decir, que el 100% de los socios tenga cobertura; de la respuesta no se desprende que tengan 
acceso. A la pregunta del señor Diputado José Carlos Cardoso no se respondió diciendo cómo se va a tener 
acceso. El ejemplo que acaba de dar la señora Ministra como respuesta al señor Diputado González Álvarez, 
en realidad es la respuesta al señor Diputado José Carlos Cardoso, y fue negativa. Cuando dijo que una 
embarazada tendrá el 100% de cobertura, que podrá irse, que se la podrá llamar a la casa. Yo no puedo 
preguntar, pero le preguntaría al señor Diputado José Carlos Cardoso si piensa que a una soldado de Rocha, 
que esté embarazada, el 2 de enero de 2008 la van a llamar a la casa desde la policlínica de algún lugar de 
Rocha que yo desconozco. Por sus palabras me parece un poco difícil que eso ocurra, así como me parece un 
poco difícil que pueda ser llamada una usuaria de la policlínica de medicina general de Colonia, que 
pertenezca al Batallón y que le corresponda el Hospital Militar. Yo soy médico, atiendo en el departamento de 
Colonia y hago policlínica de medicina general, y puedo decir que existen enormes carencias, que se intentan 
subsanar de a poco. 


En cuanto a accesibilidad y satisfacción, el 2 de enero de 2008 los usuarios van a tener una cobertura formal 
o, según esto, una universalidad, pero no van a estar en igualdad de condiciones, o sea, van a seguir siendo 


ciudadanos de segunda. 


Yo solo quería decir esto. No sé si esto queda planteado como pregunta y se me puede responder. 


Por otra parte, la universalidad y la cobertura integral no quiere decir que haya acceso. Como este proyecto 
incluye un artículo sobre copagos -sobre el que luego se hablará y se harán preguntas; no voy a ser yo el que 
pregunte-, estos van a seguir existiendo. El señor Diputado González Álvarez preguntó si el 100% de los 
uruguayos va a estar en condiciones de hacer los copagos que tiene hoy el subsistema privado y 
eventualmente ASSE, pero no se le respondió. Como el proyecto no dice quién va a poner o no copagos ni 
cómo ASSE podrá tener copagos, lo dejo para los que pregunten después. 


Sería bueno que se fuera más concreto en cuanto a la accesibilidad. ¿El 2 de enero de 2008 va a tener igual 
accesibilidad un usuario del Hospital Militar del interior de la República que vaya a ASSE? ¿Va a tener igual 
posibilidad de copago un jubilado que gana $ 1.500? Son cuestiones más concretas. 


Gracias, señor Presidente y disculpen los demás legisladores. 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- En realidad, en cuanto a la accesibilidad entendemos 
que el artículo está bien redactado y el acceso a los servicios integrales de salud es para todos los 
habitantes residentes en el país. Este acceso es un proceso que las instituciones van a ir mejorando a lo 
largo del tiempo, y por lo tanto no es en la ley donde se van a establecer las condiciones de atención a 
todos los ciudadanos. 


En cuanto a la accesibilidad en términos económicos por los copagos, ha sido este Gobierno el que ha bajado 
el 40% del valor de órdenes y de tiques de las instituciones de asistencia médica colectiva. También hemos 
liberado de copagos la atención de algunos enfermos crónicos, como los diabéticos, para que no hubiera 
barreras económicas en la accesibilidad a los servicios para su atención. Por lo tanto, que los servicios de 
salud del Estado no brinden la misma hotelería que los servicios privados significa que los servicios de salud 
del Estado tienen un atraso en su infraestructura que estamos mejorando aceleradamente gracias a un 300% 
de aumento que hemos recibido de parte del Ministerio de Economía y Finanzas desde enero de 2005 a la 
fecha, y que seguiremos mejorando en el correr de los meses con la incorporación de nueva tecnología por el 
préstamo de Italia y el del Banco Mundial para los servicios de salud del Estado. 


El proceso de mejora para ASSE -como decía ayer el Presidente del Directorio- es precisamente eso, un 
proceso, y no un suceso, no sucede en un momento dado en el tiempo sino que se va construyendo a medida 
que las posibilidades del país nos lo permiten, en un sector que estaba verdaderamente muy abandonado en 
su infraestructura física y tecnológica. 


Por lo tanto, creo que no hay ciudadanos de primera y de segunda; en las instituciones hay componentes de 
hotelería que muchas veces hacen que la elección sea por el sector privado pero, en realidad, integrar las 
instituciones en un sistema permite que los elementos de diagnóstico que no están en el sector público 
puedan estar en el sector privado y que la interacción de los sectores, es decir, la construcción de un sistema 
de salud, haga que las personas tengan una correcta asistencia médica en el momento en que la necesiten. 


SEÑOR GALLO IMPERIALE.- Quiero referirme a la interpretación de este artículo 2”. 


Creo que las explicaciones que reiteradamente ha dado la señora Ministra para mí son muy claras. Tal vez 
para algunos de los integrantes de la Comisión que no manejan determinados criterios pueda parecer que la 
redacción de este artículo no sea la adecuada. Accesibilidad e integralidad son cosas diferentes. La 
accesibilidad implica la posibilidad que puede tener cualquier ciudadano de acceder rápidamente y en forma 
oportuna a un servicio de salud. Hay usuarios que no lo tienen; hay usuarios que están muy lejos de los 
servicios de salud y que no tienen esa accesibilidad. Entonces, cuando se va a instrumentar una red 
importante y se apunta a que abarque todo el territorio nacional, se pretende que el usuario tenga la 
posibilidad de acceder. 


Ese es el acceso. El artículo se refiere al acceso, pero no a la accesibilidad. Se trata del acceso a los Servicios 
Integrales de Salud. Es el otro concepto. Lo que nosotros ponemos en marcha con este nuevo modelo de 
asistencia es la integralidad, y esto significa que todos los usuarios del sistema tienen que recibir asistencia 
integral por parte de los prestadores de salud. La asistencia integral no implica solamente la asistencia, sino 
todo lo que tiene que ver con los programas de prevención, promoción y rehabilitación. Esa es la asistencia 
integral. Y lo que dice el artículo es que se asegura el acceso a la asistencia integral que los prestadores van a 
dar. Expresa: "Para asegurar el acceso de todos los habitantes residentes en el país a Servicios Integrales de 


Salud, el Ministerio de Salud Pública implementará un Sistema Nacional Integrado de Salud", de manera de 
asegurar que esa prestación integral sea dada por absolutamente todos los prestadores. Y termina diciendo 
precisamente eso: "que articulará prestadores de atención integral a la salud [...]". 


Me parece que esa es la interpretación literal de este artículo y considero que no se debería mezclar el criterio 
de accesibilidad pues no tiene que ver con el acceso a que aquí se hace referencia; el artículo no refiere a esa 
accesibilidad sino al acceso a la integralidad, que es un concepto diferente. 


SEÑOR CARDOSO (don José Carlos).- Escuché con atención al señor Diputado Gallo Imperiale y 
como la señora Ministra dejó algunas constancias respecto del funcionamiento de la salud y al 300% de 
incremento que han tenido los servicios sanitarios en el país, le digo que hay un país real y uno de 


papel. 


Entiendo el concepto de accesibilidad y lo que refiere a la cobertura. Lo entiendo. ¡Mire si no lo voy a 
entender! Cuando ustedes llegaron al Gobierno, en el Hospital de Rocha había treinta especialistas. Ahora no 
hay ninguno. Ahora, en octubre de 2007, si nace un niño en el Hospital de Rocha, no tiene un pediatra de 
guardia; no existe la pediatría de guardia. Si un rochense se fractura y va al hospital, lo mandan a San Carlos 
o a Montevideo, porque no hay traumatólogo. Si hay que atenderlo en Urología o en Neurología, también lo 
mandan a Montevideo. Entiendo lo que es la accesibilidad. Esos servicios existían hace dos años. Había una 
red de treinta médicos especialistas trabajando en el Hospital de Rocha, pero ahora no hay ninguno. El 
Hospital de Rocha es una casa vacía. Bien pintada, ¡eso sí! Han pintado los corredores, arreglaron las 
cerraduras y las cisternas no pierden agua; ahí funciona bárbaro. No sé si eso también es accesibilidad o no. 


Entonces, entendí lo que es el concepto de accesibilidad, y más que entenderlo, lo sufro. Con la reforma, a 
partir del 2 de enero, sería bueno que esto cambiara. Tal vez vuelvan los especialistas al Hospital de Rocha y 
haya un pediatra de guardia -me hago cargo de lo que digo y lo puedo repetir públicamente- cuando nazcan 
los niños. No como ahora, que las enfermeras dicen: "Déjenlos que nosotros los atendemos". "Pero, ¿van a 
llamar al pediatra?" "No, porque no hay pediatra de guardia". Y cuando un niño se golpea y lo llevan al 
Hospital, la nurse dice: "Déjenlo acá, que nosotros lo vamos a atender, porque no tenemos especialistas de 
guardia". Hace dos años sí existían especialistas, y había treinta, que trabajaban en el Hospital de Rocha, pero 
lamentablemente ahora no. 


SEÑOR GARCÍA.- Voy a hacer algunas preguntas sobre un tema que es paradójico, porque estamos 
en la discusión -con el ritmo que nuestros compañeros han denunciado en cuanto a que no se quiere 
análisis por parte del Gobierno- de algo que se ha dado en llamar un sistema, aunque ha quedado claro 
que no es tal. De algo que se ha calificado como nacional, a pesar de que se acaba de exponer en la 
presentación que hizo el Ministerio que va a cubrir a menos de la tercera parte de la población y de esa 
tercera parte ya más de la mitad estaba cubierta hacía años por la seguridad social, por lo que de 
nacional tiene poca cosa. Tampoco es integrado porque -como preguntó el señor Diputado José Carlos 
Cardoso- sabemos que no lo integran Sanidad Militar, Sanidad Policial ni el Hospital de Clínicas, el 
hospital público más grande del país; y tampoco los servicios de salud de los Gobiernos 
Departamentales. Así que de integrado tiene poco o nada. Y de salud tampoco tiene nada, porque lo 
está tratando la Comisión de Hacienda de la Cámara de Diputados. Entonces, se trata de un proyecto 
de ley cuya calificación y denominación no tiene nada que ver con su contenido. 


No obstante, las preguntas que queremos plantear van a ser breves y concretas, por lo menos pretendemos 
que así lo sean. 


Primera pregunta: ¿cuántos niños sin cobertura médica hay en el Uruguay? Aclaro que cuando me refiero a 
niños, hablo de los que tienen entre cero y dieciocho años de edad. 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- En primer lugar, vamos a contestar que estamos 
hablando de un sistema porque estamos hablando de integrar efectores, y el sistema es precisamente la 
integración de efectores que, mediante un proceso, logran un resultado. Los efectores son todos los que 
brindan servicios de salud. Es nacional porque cubre a todos los habitantes del territorio; más allá de 
que no integren el seguro, todos los efectores de salud integran el sistema. Y es integrado porque las 


instituciones hacen convenios entre sí para prestar mejores servicios de salud. Esto implica hacer 
convenios de implementación. 


El hospital universitario, que está destinado a mantener el segundo y mejorar el tercer nivel de atención, 
integra el Sistema Nacional Integrado de Salud y ya tiene convenios con el Hospital Militar -lo dijimos en la 
mañana de hoy- para trasplantes de hígado, y se está haciendo un convenio con el Hospital de la Costa para la 
internación de todas las personas que lo necesiten y se encuentren en Ciudad de la Costa, del departamento 
de Canelones. Como ya dijimos, el hospital universitario no solo integra el sistema sino que, además, integra 
el Consejo Consultivo de Salud para los Cambios. 


Voy a referirme a los casos de los niños de entre cero y dieciocho años sin cobertura. Como se sabe, no todos 
los niños de entre cero y dieciocho años mantienen la cobertura que tienen al nacer, menos cuando se trata de 
personas sin recursos. Hay niños que se atienden en hospitales públicos que después no son objeto de 
seguimiento. Por lo tanto, hay aproximadamente un 50% de niños entre cero y dieciocho años que se 
atienden en hospitales públicos y no tienen una periodicidad de controles, más allá del seguimiento que se 
hace con el Plan Aduana -que es muy estricto en el departamento de Montevideo y menos estricto en el 
interior del país-, que gracias al trabajo conjunto del Ministerio de Salud Pública, el Banco de Previsión 
Social, el Ministerio de Desarrollo Social y la Oficina de Planeamiento y Presupuesto en este año incluirá la 
reserva del número de cédula de identidad, lo que va a permitir controlarlo en todos los niños que nazcan en 
el territorio nacional. Por lo tanto, el 50% de los niños entre cero y dieciocho años que tienen cobertura en 
papel en los servicios de salud del Estado, no tiene cobertura formal de accesibilidad periódica a controles, 
que es lo que el país necesita en un lugar en el que nacen tan solo cuarenta y ocho mil niños al año y son el 
tesoro más grande que tenemos. 


En consecuencia, aumentar la accesibilidad de esos niños es hacer el seguimiento en salud para que en este 
país, en breve, no solo podamos hablar de la disminución de la mortalidad infantil -que ya logramos- sino de 
mejores índices de crecimiento y desarrollo de menores de cinco años como indicadores de la calidad de 
atención médica y más aún de la calidad de vida que el país ofrece a sus niños. 


SEÑOR GARCÍA.- La respuesta que está dando la señora Ministra, difiere de la que proporcionó el 
economista Olesker hace media hora. En la presentación oficial en Power Point de los Ministerios de 
Economía y Finanzas y de Salud Pública, bajo un cuadro que decía "No se atienden", se hablaba de un 
2% de menores de dieciocho años. Esas son las cifras verdaderas y que tenemos documentadas; son las 
que revela la Encuesta Nacional de Hogares Ampliada del Instituto Nacional de Estadística. Inclusive, 
son las cifras que el propio Subsecretario de Salud Pública, doctor Fernández Galeano, presentó en 
persona, creo que en la oficina del PNUD hace un mes y medio; se trataba de un estudio hecho por la 
economista Trilesinsky. Como decía, entre otros, la presentación estuvo hecha por el señor 
Subsecretario de Salud Pública. Ese estudio revela las mismas cifras que vertió recién el economista 
Olesker y que figuraban en la pantalla en la presentación, es decir, un 2% o un 2,5%. El Instituto 
Nacional de Estadística habla de un 2,5% en toda la franja etaria, sin duda con un peso muy 
importante en los sectores adultos. Ahora bien, en verdad no sabemos de dónde salen las cifras que 
revela la Ministra. Las que tenemos documentadas son las del Instituto Nacional de Estadística y las 
que dio el economista Olesker, suponemos que en nombre de todo el Ministerio. 


Decimos esto porque hay una muletilla política que se ha utilizado para tratar de fundar este proyecto, y es 
que vivimos en un país donde hay quinientos mil niños sin asistencia médica y eso es mentira. Las cifras 
oficiales que obran en nuestro poder -son las de este Gobierno, al que corresponde analizar su certeza y 
veracidad- hablan de 2,5% de la población. Digo una vez más que dispongo el documento del Instituto 
Nacional de Estadística que dice concretamente: "Deducida entonces la población que declara recibir 
atención en alguna institución, quedaría un 2,5% de la población que afirma no tener derechos y no utilizar 
ninguna institución de salud". Esto figura en la página 10 del informe que presentó el doctor Fernández 
Galeano, derivado de la Encuesta Nacional de Hogares Ampliada del año 2006, "Los uruguayos y la salud, 
situación, percepciones y comportamientos". Se trata de documentos oficiales, que no confeccionó la 
oposición y creemos en la veracidad de las cifras que aquí se manejan que, además, coinciden con las que 
proporcionó el economista Olesker hace media hora y que figurarán en la versión taquigráfica. 


Entonces, cuando se afirma por allí que en Uruguay hay quinientos mil niños que no se atienden -según dicen 
dirigentes políticos, dirigentes de Gobierno y desde algunos mecanismos de publicidad que el señor 


Presidente de la Comisión conoce-, no se dice la verdad y eso está demostrado. Nosotros ponemos los 
documentos de lo que decimos, lo otro son afirmaciones que no tienen prueba documental o, por lo menos, 
las que maneja el Ministerio son diferentes. 


Según las cifras del Instituto Nacional de Estadística, en este momento hay novecientos noventa y un mil 
menores de dieciocho años; o sea que si la cifra fuera del 2%, tal como afirmó el economista Olesker, 
estaríamos hablando de un entorno de veinte mil menores en números redondos. Y entre veinte mil y 
quinientos mil hay una distancia de muchos números. Creo que es importante decir esto para empezar. 


Yo trabajé con el doctor José Claudio Williman, quien hablaba de la violencia estadística: de cómo se le 
quiere hacer decir a los números lo que de hecho no dicen. Yo puedo decir que en Uruguay el 100% de la 
población no tiene cobertura. Eso es cierto; es verdad, pero también podría manifestar que el 98% de la 
población tiene cobertura. Claro: la percepción de la escucha es diferente. Si usted dice que el 100% no tiene 
cobertura, yo entiendo una cosa; ahora bien, si manifiesto que en Uruguay el 98% de la población tiene 
cobertura, se arriba a una percepción bien distinta. Porque cuando digo 98%, estoy hablando casi de la 
totalidad, casi del 100%. La Ministra dijo: "El 100% no tiene cobertura"; es verdad, la tiene el 98%, según el 
Instituto Nacional de Estadística. 


Vale la pena leer este estudio que presentó el doctor Fernández Galeano. Y aprovecho para leer algo que 
resulta bien significativo. En las conclusiones se expresa: "Entre las personas que se sintieron enfermas en el 
mes previo" -al que se realizó el estudio, donde básicamente hay picos epidemiológicos de gripe, de 
enfermedades invernales-, "[...] casi el 80% consultaron al médico, sin que se registren diferencias 
importantes según su nivel de ingreso". O sea que el 80% de las personas que tuvieron gripe consultaron al 
médico. Esta es una bendición de Dios: que el 80% de quienes padecen enfermedades que se curan, 
prácticamente, con reposo, con tomar agua y con bajarse la fiebre, tengan la posibilidad de consultar un 
médico. Eso habla de un país que ha sido construido por mucha gente, sobre todo anónima: enfermeras, 
enfermeros, médicas, médicos, gobernantes de todo pelo y color que han logrado estas características que son 
casi inigualables en el mundo entero. En otros países del mundo, no tan lejanos, si alguien quiere llamar a un 
médico cuando tiene gripe, debe poner mucha plata arriba de la mesa. Pero estas son cifras oficiales del 
Instituto Nacional de Estadística; esto está documentado. Y creo que es importante aclarar los números para 
que no se sigan reiterando cosas que llevan a generar una conclusión que no es verdadera. En Uruguay, el 
98% -el 97,5%, según el Instituto Nacional de Estadística- dice atenderse en alguna institución o tener 
derechos y un 2,5% dice no atenderse o no tener derechos. Esas son las cifras oficiales. 


SEÑOR GALLO IMPERIALE.- Me parece que la lectura que está haciendo el señor Diputado García 
no se ajusta a la concepción que tenemos con respecto a la puesta en marcha del Sistema Nacional 
Integrado de Salud. 


Reitero que el concepto que hay que manejar aquí es el de la integralidad. Eso es lo que va a caracterizar al 
sistema, y cuando nosotros decimos: "Vamos a integrar a quinientos mil" estamos hablando del sistema 
integral. Ahora no existe integralidad para una cantidad muy grande de niños que tiene asistencia médica 
puntual, para determinados aspectos; eso es así. Lo que no tiene el 100% es la integralidad que queremos dar; 
me parece que ese es el concepto. Cuando se dice que vamos a integrar a quinientos mil, no se dice que no 
tengan asistencia. 


(Interrupciones) 


La interpretación de lo que explicaba la señora Ministra es la que yo estoy dando en este 
momento. Esto es lo que la Ministra trasmitió y nosotros lo ratificamos. No hay que manejar el 
concepto de que nosotros estamos diciendo que hay quinientos mil niños sin asistencia, porque eso no 
es así: tienen asistencia muy puntual, no tienen asistencia integral y eso es lo que estamos intentando 
cambiar. La característica de este sistema es esa: ir a la integralidad. Es más; pretendemos que los 
prestadores de asistencia, tanto los privados como los públicos, no puedan estar dentro del sistema, si 
no brindan asistencia integral y deben demostrarlo. 


En definitiva, ese es el concepto que estamos manejando. 


SEÑORA CHARLONE.- En el mismo sentido de mi colega, el Diputado Gallo Imperiale, me parece 
que no se puede confundir cuando se dice que el 50% de los niños que se atienden en Salud Pública no 
tienen continuidad -y estamos hablando de continuidad- con el 2,5% que, según las estadísticas del INE 
no tienen acceso a la salud y no se atienden. Estamos hablando de tener una atención continua, 
sistemática, dentro de un sistema integral, formalizado -que es lo que aquí se está planteando y lo dijo 
la Ministra en reiteradas ocasiones-, con controles, con accesibilidad periódica: controles sistemáticos. 
Se está planteando, pues, que se va a integrar a la cantidad de chicos que se está mencionando. 
Entonces, me parece que se está haciendo un manejo muy equivocado de las estadísticas, que quizás 
algunos miembros de la Comisión de Hacienda y algunos médicos puedan entender, y también se están 
manejando algunos conceptos de salud que no discriminan integralidad de la atención que se pueda 
dar en algún momento; creo que a quienes estamos en la Comisión de Hacienda nos ha quedado 
bastante clara la situación. 


SEÑOR GARCÍA.- Ha quedado más que claro que lo que se afirma de quinientos mil niños sin 
asistencia en el Uruguay es una mentira. Aquí ha habido tres representantes del Gobierno que han 
intentado explicar lo que saben que es mentira. 


(Interrupción de la señora Representante Charlone) 


En estos últimos tres o cuatro meses se ha afirmado que en el Uruguay hay quinientos mil niños 
sin asistencia médica. Yo digo que eso es mentira. El que lo haya afirmado, si lo desea, puede ponerse el 
sayo. Los números documentados establecen que esto no es verdad, y hasta ahora no ha habido 
ninguna información documentada que diga lo contrario. Esto ha quedado claro en este momento y es 
bueno para el inicio de esta discusión. 


SEÑOR CASARETTO.- Dado que la señora Ministra se ausentó de Sala, solicito un intermedio de 
cinco minutos. 


SEÑOR PRESIDENTE.- La Comisión pasa a intermedio. 
(Es la hora 12 y 17) 

——- Continúa la sesión. 

(Es la hora 12 y 20) 


SEÑOR GARCÍA.- Mi pregunta refiere a los tiques moderadores, a los que en este proyecto de ley se 
les da rango legal consolidando un fenómeno que hasta ahora estaba regulado por vía administrativa. 


El artículo 19 dice: "Las prestaciones incluidas en los programas integrales que apruebe el Ministerio de 
Salud Pública podrán requerir el pago de tasas moderadoras, que autorizará el Poder Ejecutivo, fijando 
también sus montos máximos". 


La pregunta es: ¿cuál es el efecto de este artículo? ¿Qué es lo que se busca con este artículo, teniendo en 
cuenta que la estructura que se plantea ahora incluye tanto a la Administración de Servicios de Salud del 
Estado como a las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva y a los hospitales y mutualistas? ¿Qué es lo 
que se puede hacer con este artículo 19? 


SEÑOR ASTI.- A fin de que quede registrado en la versión taquigráfica y dado que se leyó el primer 
párrafo del artículo 19, considero que también se debería leer el segundo. Dice así: "El Poder Ejecutivo 
promoverá la progresiva reducción del monto de las tasas moderadoras, priorizando las enfermedades 
crónicas de mayor prevalencia en la población". 


SEÑOR GARCÍA.- Me parece muy bien la inclusión del segundo párrafo en la versión taquigráfica. Yo 
leí el primer párrafo porque hice una pregunta a ese respecto. Se trata de la facultad que se otorga al 
Poder Ejecutivo. El segundo párrafo es una versión programática, es una declamación. 


SEÑOR OLESKER.- La finalidad de este artículo es que quede consagrado por ley. Todos sabemos a lo 
que nos referimos cuando hablamos de tasas moderadoras. 


Recordemos que estas tasas moderadoras nacieron por decreto del año 1984. El señor Diputado mencionó un 
trabajo de la Facultad de Ciencias Económicas y de la FEMI que hizo la economista Trilesinsky. Aprovecho 
esta oportunidad para mencionar otro trabajo que hizo sobre las tasas moderadoras, que incluye su historia. 
En el año 1993, durante el Gobierno de la época, las tasas moderadoras fueron liberalizadas. 


(Interrupciones) 


Ustedes recordarán que en ese año se firmó un acuerdo salarial conocido como el convenio del 
acto médico. Como el Ministerio de Trabajo y Seguridad Social de la época entendió que era un 
acuerdo privado y que no podía ser homologado en el incremento de la cuota, liberalizó las tasas, los 
tiques y las órdenes para que las instituciones financiaran con eso el incremento notable de costos. Hay 
un solo estudio de la propia Sociedad que nuclea a estos profesionales, que demuestra que no aumentó 
el costo durante ese período. Este estudio está apoyado en trabajos del Centro de Investigaciones 
Económicas. La verdad es que nos resulta muy extraño ese estudio porque no hay forma de no 
verificar el incremento de los costos. 


Entonces, dejaron de ser tasas moderadoras y, al liberalizarse, pasaron a ser tasas recaudadoras. 


Antes de 1993, en promedio, las instituciones recaudaban de 3% a 4% de sus ingresos globales en tasas 
moderadoras. Hoy, en promedio, bajó un punto y medio a partir de la disminución que hemos hecho de las 
tasas. En marzo de 2005, estaba en 12%, con instituciones que llegaban al 17% de sus ingresos por tasas ya 
no tan moderadoras. 


El objetivo del artículo 19 es afirmar que van a ser tasas moderadoras -lo cual se combina con el segundo 
párrafo, que es programático pero es lo que define el proceso de rebaja y converge con lo que estamos 
haciendo- y dar al Poder Ejecutivo la facultad para autorizar, de manera que, una vez que podamos recuperar, 
esas tasas nunca más vuelvan a ser recaudadoras, como fueron a partir de la liberalización ocurrida en los 
años 1993 y 1994, 


SEÑOR GARCÍA.- Quisiera saber si este párrafo del artículo 19 habilita, a partir de su aprobación, el 
cobro de tasas moderadoras en las dependencias de salud del Estado, es decir en los hospitales 
públicos. 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- No está planteado el cobro de tasas moderadoras. 
Puede darse en algunas ocasiones, a los efectos de moderar demanda, pero no está planteado en el 
momento actual. 


SEÑOR GARCÍA.- ¿El Gobierno estaría de acuerdo con que incluyéramos en este artículo una 
excepción para los hospitales públicos, es decir que se estableciera que este artículo no habilita al cobro 
de tasas moderadoras en las dependencias de salud del Estado, que es la propuesta del Partido 
Nacional? 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- No lo entendemos pertinente, en la medida en que una 
ley se hace para muchos años de vigencia. Las leyes vigentes sobre sistemas de salud fueron hechas 
durante la dictadura. La última es del año 1979. Esto indica que la vigencia va a ser muy larga. 
Entendemos que no es pertinente que en una ley consten los copagos, pero sí el concepto de que sean 
moderadores y no recaudadores. 


SEÑOR GARCÍA.- Se nos propone votar un artículo que da la facultad para poner tasas moderadoras 
en todo el sistema, incluidos los hospitales públicos. El Gobierno no comparte la propuesta que estamos 
haciendo, de establecer a texto expreso que no va a haber tasas moderadoras en los servicios de 
administración de salud del Estado. Tengo aquí declaraciones del señor Subsecretario de Salud Pública 
aparecidas el 25 de mayo de este año en "Crónicas Económicas" donde, luego de un seminario, se le 
pregunta al doctor Fernández Galeano si, como se planteaba FEMI, sería viable aplicar los copagos, 


tanto en el sector público como en el privado. La respuesta fue la siguiente: "En primer lugar, me 
pareció un informe muy interesante" y agregó que, en su opinión, "hay que tener una política integral 
de copagos y ver cómo se van a manejar en el conjunto del sistema". 


El Gobierno está rechazando nuestra propuesta de exonerar a texto expreso de tasas moderadoras a los 
hospitales públicos. No quiere que esté establecida la negativa. Como conclusión, el Gobierno está pensando 
-como dijo la señora Ministra hace un momento- que en algunas circunstancias pueden incluirse tasas 
moderadoras o tiques en determinadas prestaciones. 


Aclarado esto, pasamos a otra pregunta. ¿Qué monto de dinero haría falta para incluir al resto de la 
población, es decir a los otros dos tercios, en el llamado Sistema Nacional Integrado de Salud? 


SEÑOR OLESKER.- No nos cierran las cifras de tercios, porque las un millón cuatrocientas mil 
personas incluidas no son la tercera parte de la población. De ser así, el país tendría 4:200.000 
habitantes. Se trata de aproximadamente el 45% de la población. 


Empecemos por los costos de lo que ya se incluye. Las un millón cuatrocientas mil personas incluidas tienen 
un costo muy alto, que se comparte entre el aporte tradicional que van a hacer los trabajadores y el costo 
fiscal. El aporte adicional es de US$ 20:000.000 anuales para los trabajadores públicos incluidos en la Ley. 
N? 18.131 y US$ 76:000.000 para la inclusión de los menores de dieciocho años al 1” de enero de 2008; 
aproximadamente US$ 10:000.000 para la inclusión de los jubilados patrones de menores recursos y una 
cifra, que no se puede estimar a priori, de los jubilables, porque depende de cuántos se jubilen, cuál sea su 
ingreso, si están en la tasa del 6% o del 4,5%. Estaríamos en un aporte fiscal de más de US$ 100:000.000 
para un millón cuatrocientas mil personas, que es casi el 45% de la población. El ingreso de doscientos mil 
cónyuges tiene un costo fiscal -descontado el 2% adicional que el proyecto prevé que aportarán los 
trabajadores— de US$ 128:000.000, que serán aportados fiscalmente entre 2010 y 2013. Quedarían los 
aportes fiscales de los profesionales y de las empresas unipersonales, que no tiene costo. Cuando los 
profesionales, fuera de la relación de dependencia no cubran la cuota, tienen un complemento, o sea que son 
autosuficientes desde el punto de vista fiscal. Lo mismo ocurre con las empresas unipersonales. Nos queda el 
costo adicional para la inclusión de los jubilados que están por encima del tramo, que el proyecto no prevé su 
incorporación, cuyo costo para toda la población jubilada -obviamente, la cifra va a depender del momento 
en que se incorporen- supera los US$ 200:000.000. Yo hablé de los costos que ya están previstos en la ley, 
que son los que importan desde el punto de vista del aporte fiscal que la ley ya compromete: US$ 20:000.000 
los públicos, US$ 76:000.000 los niños, US$ 10:000.000 los jubilados patrones y US$ 128:000.000 a partir 
de 2010 los cónyuges. 


SEÑOR GARCÍA.- Yo dije un tercio de la población porque lo que no me cierra es la cifra de un 
millón cuatrocientas mil que dijo usted. No vamos a entrar en eso, pero usted dice que tiene 500.000 - 
como tiene-, se integraron 27.000 públicos, los ochenta mil jubilados que ya tenían derecho mutual, y 
quinientos mil menores de 18 años. Eso suma un millón, poco más o menos. Pero no entremos en eso. 


SEÑOR OLESKER.- Lo que pasa es que el DISSE de marzo de 2005, es decir, los trabajadores 
privados incluidos en marzo de 2005, no son los mismos que en enero de 2008. Hubo 125.000 nuevas 
afiliaciones, o sea que en realidad a los privados hay que sumar a los cien mil públicos, a los quinientos 
mil niños, a los jubilados que tienen derechos, que son ciento treinta mil -solamente cincuenta mil lo 
hacen, y estimamos que de los ochenta mil restantes un porcentaje se va a incorporar-, y todo eso hace 
un millón cuatrocientos mil. Tenemos la composición de esa suma y podemos dejarla para las actas, si 
fuera necesario. 


SEÑOR GARCÍA.- Yo había dicho un millón y ahora agrega cien mil; un millón cien mil es la tercera 
parte de la población. Pero no entremos en eso. 


La pregunta que hicimos fue cuánto costaría el ingreso de los colectivos no integrados. Tenemos ciento 
veintiocho millones en los cónyuges; los quinientos mil jubilados -el economista Olesker, muy 
inteligentemente dijo que los jubilados superan los US$ 200:000.000; se puede superar esa cantidad en uno o 
varios millones- que no están integrados, si los capitamos de acuerdo a si son mayores de 65 años -casi la 


totalidad-, a $ 2.200 que fijó el Ministerio de Salud Pública, unos US$ 80, haciendo las multiplicaciones del 
caso da US$ 480:000.000. Es verdad que es superior a los US$ 200:000.000, más de dos veces superior. 


La pregunta era cuánto costaba, cómo se iba a financiar el ingreso de estos colectivos y cuánto supondría el 
incremento de aportes que deben hacer los uruguayos para financiar el ingreso de los colectivos. 


SEÑOR OLESKER.- No hay previsión de incremento de aportes. Las personas que están en ASSE van 
incorporándose al sistema. Por ejemplo, la mayor parte de los jubilados que no están en el seguro están 
en ASSE y lo que dice la ley es que el FONASA debe pagar su cápita descontando lo que ya se aporta 
en ASSE, porque no es que las rentas generales que hoy financian a los que van a ir ingresando 
progresivamente desaparecen por arte de magia, y por lo tanto, hay que descontar lo que ya hoy se 
financia para ASSE. Si hoy nos pusiéramos en el momento de final, a lo que falta para financiar a la 
población que ingresa, básicamente los jubilados, hay que restarle lo que hoy está aportando Rentas 
Generales a ASSE, porque forma parte de la cuenta general fiscal. Por eso decimos que son levemente 
superiores a US$ 200:000.000, además de los que ya estoy previendo en términos de cónyuges, menores 
y jubilados que ya entran en esta etapa. Por eso decimos esa cifra. Si pensáramos hacerlo con un 
incremento de aportes, no haríamos gradualidad. Si este Gobierno creyera que todo lo pueden 
financiar los aportes de las personas, hubiera incrementado la tasa al nivel que financiara esos 
doscientos y tantos millones que faltan. Precisamente, lo que va a permitir la gradualidad, con recursos 
fiscales adicionales que se van generando porque el país crece porque mejora la recaudación y 
aumenta la capacidad fiscal del Gobierno, es ir poniendo esa progresividad. Si uno quisiera que los 
cónyuges entraran ya, en vez de 2% adicional hubiera puesto 5% y se ahorraba los US$ 128:000.000 y 
que los pagara la gente. Como ese no es el criterio de este Gobierno, se establece la gradualidad. 


SEÑOR GARCÍA.- Por lo menos, es superior a los US$ 300:000.000, US$ 128:000.000 más 
US$ 200:000.000. Estaríamos hablando de más de US$ 300:000.000 en números redondos. 


Voy a hacer la última pregunta. 


En los sucesivos proyectos de ley, entre el que salió de la Comisión de Salud Pública del Senado y el que 
ingresó en el período de negociación interna que tuvo la bancada oficialista, desapareció la intervención del 
Tribunal de Cuentas en el control de un Fondo que desde el punto de visa presupuestal debe ser el más 
grande que tiene el país, entre US$ 1.500:000.000 y US$ 2.000:000.000. Estaba incluida a texto expreso en el 
proyecto que salió de la Comisión de Salud Pública del Senado y desapareció en la última versión, no llegó al 
plenario. La pregunta es cómo está previsto que se haga el control desde el punto de vista de la legalidad y 
regularidad del gasto en el mayor fondo presupuestal que está destinado a una tarea específica, como la 
atención de la salud que supera los US$ 1.500:000.000 y cuál fue el motivo para sacar la intervención del 
Tribunal de Cuentas. 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- Como se desprende de la lectura al pasar, la Junta 
Nacional de Salud, al ser un organismo desconcentrado, está dentro del Ministerio de Salud Pública y 
este está sujeto al contralor del Tribunal de Cuentas en todo su accionar. Es por eso que no se reitera. 


SEÑOR GARCÍA.- Después vamos a hablar de ese tema. 


La última pregunta es por qué no integran el fondo de dinero los créditos presupuestales de ASSE. El 
artículo 60 dice: "Serán recursos del Fondo Nacional de Salud el ciento por ciento de los provenientes de: a) 
Aportes obligatorios de trabajadores y empresas del sector privado.- b) Aportes obligatorios de los 
trabajadores del sector público incorporados al Seguro Nacional de Salud. c) Aportes del Estado sobre la 
masa salarial que abone a sus dependientes incorporados al Seguro Nacional de Salud.- d) Aportes 
obligatorios de pasivos.- e) Aportes obligatorios de personas físicas que no queden incluidas en los 

literales anteriores.- f) El porcentaje previsto en el artículo 22 de la presente ley". Y siguen dos literales más. 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- Porque se integran a partir de que las personas van 
optando dentro del seguro. La incorporación al sistema se produce cuando se crea. La incorporación al 
seguro es gradual. Cuando la persona opta ella misma por el servicio de salud del Estado, la cuota pasa 


a integrar el seguro. De otra manera, se integra el seguro con los aportantes del subsector privado, que 
son los que ya están aportando o aportantes nuevos. 


SEÑOR GANDINL.- Antes que nada, quiero dejar algunas constancias. 


La primera es que no entiendo por qué el Presidente o la Comisión nos lleva a esta reunión como la primera. 
Esta es la Comisión de Hacienda y debimos haber recibido al Ministro de Economía y Finanzas, no al de 
Salud Pública. Hemos integrado con mucho gusto a los integrantes de la Comisión de Salud Pública y 
Asistencia Social; no estamos aquí los miembros de Hacienda integrados a Salud Pública y Asistencia Social 
para ver el lado económico o fiscal de la reforma de la Salud; están integrados los miembros de Salud Pública 
y Asistencia Social para ver el lado sanitario de una reforma fiscal o de los costos de esta reforma para el 
Estado. Es decir que el eje y el centro de nuestra preocupación es el económico y el fiscal Creo que el camino 
que se eligió no es el correcto; debe haber otras razones. 


También quiero dejar constancia del tiempo que el Gobierno utilizó para discutir internamente esto y decir, 
una vez más, que no queremos quedar sometidos a lo que ya la mayoría hizo con el Parlamento cuando 
debatió la reforma tributaria. No somos un mero trámite; somos un Poder del Estado. El tiempo que la 
mayoría utilizó para debatir internamente, como en forma legítima puede hacerlo, es el tiempo que los 
partidos de la oposición también deben tener para debatir internamente. Recién estamos conociendo los 
contenidos de esta reforma. 


Todos recibimos solicitudes de entrevistas de sectores interesados a los que debemos escuchar. Tenemos que 
procesar debates internos y venir luego con las decisiones. Por lo tanto, no creo que el camino sea arriarnos 
otra vez, con el silencio de la mayoría para no alargar el debate, silencio que no mantuvieron en la interna, 
pero el país no pudo escuchar. Esa es la primera constancia. 


La segunda es que la señora Ministra no dijo nada con respecto a la intervención del señor Diputado José 
Carlos Cardoso en relación con la diferencia entre el país de papel y el país real; me parece que esta reforma 
de la salud tiene mucho de eso, porque el ejemplo de Rocha pasó en silencio. Eso es lo que pasa en la 
realidad, y sería bueno analizar esta reforma a la luz de la realidad. 


Por otra parte, estamos en la Comisión de Hacienda. No es serio que el Poder Ejecutivo venga aquí a traernos 
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unos números y a decirnos: "más o menos va a costar", "más o menos va a salir", "estimamos que cerca de 
tanto", "creemos que aproximadamente cuanto". En esta Comisión estamos acostumbrados a que vengan con 
números y con papeles concretos, a que se distribuyan, se debatan y a que se fundamenten, y no como aquí se 


está exponiendo. 


También quiero dejar sentado que no es cierto lo que se dijo - dejando constancia en la versión taquigráfica en 
algunos casos y por debajo en otros- sobre el poder que tiene el Presidente de la Junta Nacional, que según 
dicen por allí está aquí presente. El poder que le da este proyecto de ley es absolutamente inusitado. La Junta 
Nacional es un organismo colegiado, no es unipersonal. El Presidente de la República tiene capacidad de veto 
y para levantarlo se necesitan mayorías especiales, pero al Presidente de la República lo elige la gente 
directamente y la Constitución le da esa posibilidad; aún así, el Parlamento puede modificarlo. La Junta es un 
organismo colegiado. Si se lo quiere comparar con algo, compáreselo con los Entes Autónomos, los Servicios 
Descentralizados o los Consejos de cualquier naturaleza que existan en el país. En ninguno de ellos el 
Presidente recibe una enmienda de su conducta con mayorías especiales, superiores a los dos tercios, como 
en este caso. No es así en ANCAP ni en UTE ni en el Banco Central. En ningún lado el Presidente del 
organismo actúa por sí y ante sí, y luego, sometida esa decisión al colectivo, este necesita una mayoría 
especial para decir que no lo representó. O sea que si la mayoría del colectivo no se siente representada, no 
puede modificar la decisión. Es más: para modificar la decisión del Presidente, tendrían que sumarse los tres 
integrantes de la Junta que no pertenecen al Estado y dos del Estado; es decir, tendría que haber una crisis 
institucional. El Presidente tendría que ser desautorizado, por ejemplo, por el BPS y el Ministerio de 
Economía y Finanzas, porque espero que los dos del Ministerio de Salud Pública lo respalden -él y otro; el 
Presidente se debe respaldar a sí mismo y se supone que el de Salud Pública también lo hará-, o sea, se 
necesita que algún otro integrante del Poder Ejecutivo piense diferente. 


Esto es inédito en nuestro Derecho positivo tanto institucional como legal. En los Entes Autónomos los 
Presidentes no actúan por sí y ante sí, ni se requiere que haya cuatro votos en contra para corregirles el 


rumbo. Esa es la proporción. Además, en este caso tiene voto doble si hay empate. O sea que es un "Haga lo 
que quiera", y tiene que haber un escándalo nacional para que eso se modifique. Los demás son un decorado 
para justificar la participación del resto. 


También quiero dejar constancia de que varias veces escuché a la señora Ministra decir públicamente, como 
un eslogan de la reforma, que había 500.000 niños sin cobertura de salud que ahora iban a tener atención 
médica. Eso es lo que dijo la Ministra; lo vi en varios diarios del mes de julio. Todas estas explicaciones y 
disquisiciones se hacen ante nosotros, pero ante el vidrio de la televisión, que no tiene capacidad de 
interactuar, se dijo otra cosa. Por suerte, ha quedado claro que en este país hay un 2% de la población que no 
tiene cobertura médica. Lo que se dice acá, que la diferencia es el seguimiento, tampoco es cierto. El sistema 
privado de salud no hace seguimiento; no llaman por teléfono a las embarazadas o a los enfermos para que se 
vayan a hacer determinado examen, ni llaman, por ejemplo, a mi casa para saber si mi señora se hizo el 
Papanicolau o no sé qué control. Eso no es cierto; es mentira; eso es un invento para justificar una cosa que 
se le dijo a la gente para engancharla en este proyecto. No es verdad; hay 500.000 niños que hoy tienen 
cobertura de salud; que sea buena o mala es otra cuestión. Diría que en algunos casos es mejor la de Salud 
Pública que la del sector privado. 


Voy a hacer algunas preguntas. 


El artículo 61 establece que el aporte patronal será del 5%. Todos sabemos que en este país el aporte patronal 
es diferente según el tipo de empresas de la que hablemos: algunas pagan aporte patronal por el salario real 
de sus trabajadores y pagan un complemento de cuota mutual; otras están exoneradas de aporte patronal y 
pagan, obviamente, el aporte de salud y complemento de cuota mutual, y hay sectores o empresas que pagan 
por un ficto. No lo dice el artículo pero sería bueno tener claro si modifica alguna de las situaciones vigentes 
e introduce un nuevo sistema de aporte de la salud, modificando de hecho ese aporte patronal o el costo 
patronal al cambiar el modo de aportación. 


Voy a ser más concreto. El sector agropecuario, sobre el cual debatimos mucho acá -y a la crítica inicial de la 
oposición se sumó la bancada del Gobierno para dejar vigente el sistema de ficto y no incorporarle el 7,5% de 
aporte patronal-, pasaría a pagar como aporte de salud el 5% por el salario real. Hoy, el sector agropecuario 
paga un ficto por hectárea, que incluye el aporte patronal y el aporte de DISSE del trabajador rural, que le da 
la cobertura mutual. Según esta redacción genérica que no contempla excepciones, parecería que el sector 
agropecuario pasaría a pagar, por un lado, el ficto a la seguridad social como aporte patronal y, por otro, un 
5% como aporte por la cobertura de salud de sus trabajadores sobre el salario real y no sobre el ficto. Esto 
modifica muchísimo el costo de ese sector, particularmente el de aquellos que tienen mano de obra extensiva 
y que hemos privilegiado con el ficto, porque al pagar por un ficto por hectárea, aquel que en una hectárea 
tiene más mano de obra paga igual que el que no la tiene. Sin embargo, en este caso el criterio cambiaría. 


Algo se ha dicho sobre lo que voy a preguntar ahora, pero me gustaría que quedara alguna constancia, porque 
hemos tenido un largo debate que todavía da dolores de cabeza. Quiero saber sobre qué se calcula el 5%, 
sobre qué aportan los trabajadores. 


La reforma tributaria introdujo un criterio que no es el mismo que el de materia gravada, y eso generó 
confusiones. Los sectores del movimiento sindical que vinieron a esta misma Sala para apoyar la reforma 
tributaria, se enteraron después que el concepto de ingreso era bien diferente al de salario, y hoy están 
tratando de que sus mayores aportes los absorba la patronal o el Estado, o que se les rebajen. No sabían que 
los tiques alimentación, el comedor, alguna parte de la vestimenta, los viáticos, la canasta de fin de año, 
etcétera, estaban gravados. Debe quedar claro que aquí se toma exclusivamente materia gravada, es decir, 
aquello que el Banco de Previsión Social considera materia gravada para fijar el montepío; en el mismo 
concepto se aplica el 5% al trabajador. 


Quería dejar claro este tema para que no hayan sorpresas posteriores. 


SEÑOR OLESKER.- Efectivamente, se trata de la materia gravada sobre la que se aplica el montepío, 
que será tanto el 5% de aporte patronal, como el 6%, 4,5% o 3%, según corresponda, del aporte 
obrero. 


Respecto a los mecanismos de aporte patronal que están fuera del régimen general -ya sea porque tienen 
exoneraciones, porque no tienen exoneraciones pero no pagan complemento de cuota, o porque se aporta 
sobre un ficto-, la intención de este proyecto es dejar el nuevo sistema de aportes patronales al seguro de 
salud, tal como funcionaba el sistema de aportes patronales a la ex DISSE. 


SEÑOR ASTI.- Sería conveniente aclarar que estos aportes se consideran contribuciones especiales de 
la seguridad social. 


SEÑOR OLESKER.- A los efectos de la materia gravada, inclusive de las capacidades sancionatorias 
del Banco de Previsión Social cuando no se aporta, se consideran contribuciones a la seguridad social. 
Por lo tanto, se mantienen los regímenes como están. 


Si los señores legisladores entienden que este artículo puede traer confusión sobre la vigencia de regímenes 
diferentes, estamos dispuestos a escuchar aportes en ese sentido. De todos modos, la intención es mantener 
los regímenes que preexistían. 


SEÑOR GANDINI.- No he logrado entender del todo este tema y confieso que seguramente es a mí al 
que le cuesta comprenderlo. 


Hoy, un productor agropecuario paga US$ 13 por trescientas hectáreas. Si dentro de ese predio tiene cien 
trabajadores o cuatro, paga US$ 13; en esta suma está el aporte laboral de todos sus trabajadores y la 
cobertura de salud de ellos. Según lo que se dice aquí, en el sentido de que no se contemplan excepciones, 
todos los sectores pasarían a pagar el 5% de los salarios reales de los trabajadores. Esto modifica la situación. 
Si en esas trescientas hectáreas hay diez trabajadores y cada uno gana $ 10.000, el patrón, el empresario, va a 
pagar un 5% de $ 100.000 -esa es la masa salarial de sus diez trabajadores- para darles cobertura de salud, y 
el ficto de los US$ 13 que tendrá que pagar por la totalidad, será por el aporte patronal a la seguridad social. 


Si esto no se dice diferente, sucederá lo mismo que pasó con las ONG y con otros, porque el recaudador 
interpretará su interés, y es correcto que así sea. Si no se dice que los sectores que pagan ficto no aportarán el 
5%, el BPS puede hacer una resolución y cobrar el 5%. Esta es mi interpretación pero, según lo que dice el 
economista Olesker, no sería así, se mantendría el ficto. 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- Si están de acuerdo, podría instrumentarse la exclusión 
a texto expreso de los rurales. 


SEÑOR POSADA.- En setiembre de 2005, la señora Ministra de Salud Pública, el señor Subsecretario, 
doctor Fernández Galeano, y el economista Olesker, conjuntamente con el entonces Director de la DGI, 
participaron de una reunión promovida por la señora Senador Xavier en la que se dio a conocer esta 
presentación detallando cómo iba a ser la reforma del sistema de salud. ¿Por qué la traigo a colación? 
Creo que aquí surge una pregunta clara. 


La primera etapa planteada en esa presentación consistía en englobar todo el sistema público de salud. Es 
algo que parece estar en la tapa del libro, porque parte de la problemática de la salud uruguaya radica en la 
ineficiencia del sector público, en la medida en que se da cobertura y se duplican recursos públicos. Todo 
esto hace pensar que el sector público está gastando mucho más de lo que debería, puesto que aparecen 
distintas prestaciones y cierta duplicación de algunas instituciones de salud en función de diversas coberturas. 


Esa primera etapa, que en aquel momento se planteaba para el primer semestre de 2006, directamente ahora 
fue borrada de un plumazo; no aparece en esta propuesta del Ministerio, en esta reforma ni en este sistema 
integrado de salud. ¿Por qué importa considerar esta primera etapa? Pregunto esto porque, seguramente, 
habrá razones para que algo que se entendía que debía estar al principio de esta reforma, desapareciera. Por 
tanto, sería bueno conocer cuáles fueron las razones que llevaron al Ministerio de Salud Pública - 
compartiendo algunas de mis expresiones en el sentido de lograr mayor eficiencia en el gasto de salud del 
sector público- a eliminar gran parte del sector público, quedando fuera de esta reforma. Sería importante 
conocer cuáles fueron los fundamentos de este cambio notoriamente sustancial. Ya no se puede hablar de que 


el sistema comprende a todos; en todo caso, hay una gran parte del sector público que queda fuera de esta 
reforma de la salud, por lo menos en un principio. 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- Reiteramos: nadie queda fuera del sistema. Con la 
flexibilidad que nos caracteriza y con el diálogo abierto con todas las instituciones tanto públicas como 
privadas, se modificaron los momentos en los que se entra a formar parte del seguro. El sistema 
comprende a todos los trabajadores públicos y privados. Si es posible, vamos a pasar a la otra imagen. 


Reitero: dentro del sistema quedan todos los habitantes del país; se van incorporando progresivamente al 
seguro y en primera instancia lo hacen los trabajadores. Los trabajadores privados estaban en la ex DISSE; a 
esos se incorporaron los trabajadores públicos. Se propone la incorporación de los hijos de esos trabajadores, 
posteriormente la de los cónyuges y más adelante la del resto de los trabajadores que hoy están en otros 
sistemas o que tienen leyes especiales, de acuerdo con el cuadro que fue mostrado en la presentación que 
hicimos. En realidad, este es el del año 2005. 


Yo decía al señor Diputado Posada que se han sucedido muchas reuniones con distintos actores, por lo cual se 
ha cambiado y llegamos a este cuadro en el que están las personas y los sectores que se incluyen en el punto 
de partida del año 2005, así como las etapas sucesivas por las que las personas se incorporan al Fondo 
Nacional de Salud, no es que se incorporen al Sistema Nacional Integrado de Salud. Creo que esa diferencia 
es clara y ese cuadro lo grafica muy bien. El economista Olesker podrá detallar lo que está incluido en las 
distintas presentaciones. 


SEÑOR OLESKER.- Donde dice "primera etapa" corresponde a la Ley N* 18.131, ya aprobada por 
este Parlamento, que incorpora a los trabajadores privados; Primaria y judiciales, que ya estaban; los 
pasivos dependientes de menos de $ 4.200; y a eso se suma los docentes de la ANEP, de Secundaria y de 
la UTU, que se incorporaron en la norma presupuestal, más los públicos de la Administración de 
Gobierno y del artículo 220 que se incorporaron en la Ley N” 18.131. 


El 1? de enero del 2008 se incorporará al resto de los trabajadores públicos que tenían cobertura bajo los 
regímenes separados de la seguridad social -tal como lo respondimos ante una pregunta del señor Diputado 
González Álvarez-; luego, sus hijos menores de 18 años y después los jubilados dependientes y patrones y 
nuevos jubilados. Con eso se llega a 1:400.000 personas que integran el Seguro Nacional de Salud. Después 
quedan los que siguen en ASSE. Hay otra transparencia que muestra el incremento en el presupuesto de 
ASSE para esos 1:170.000 que quedarían en este, a lo que hay que sumar a quienes van ingresando en los 
plazos allí fijados. 


O sea que en el caso de los trabajadores públicos -como dijo la señora Ministra- estaba previsto incorporarlos 
previamente a la seguridad social privada y a la ampliación de la seguridad social y se hizo en paralelo. Se 
postergó, efectivamente, hasta el 1 de enero una etapa que iba a cumplirse antes de esa fecha, salvo en el 
caso de los públicos que no tenían cobertura. Eso se hizo así por razones que ya expusimos aquí en otros 
momentos. 


SEÑOR POSADA.- La flexibilidad y demás no justifican, por lo menos a mi juicio, un cambio en la 
visión que ha tenido, desde setiembre del 2005 a la fecha, el Ministerio de Salud Pública. 


Es notorio que las deficiencias que se anotaban en esa presentación subsistirán, como consecuencia, 
justamente, de esta duplicación de distintas prestaciones en materia de salud que hace el Estado. 


En esta etapa uno debe presumir que el peso de las corporaciones terminó, de alguna manera, cambiando la 
visión o la instrumentación del propio Ministerio, porque da la casualidad de que lo que estaba referido en 
esta primera etapa era, por ejemplo, todo el tema de los gastos públicos en los Entes. Todo eso queda 
absolutamente intocado; queda absolutamente como está. Se mantiene el "statu quo" que se venía 
desarrollando hasta el presente. Y una vez más, después de haberse planteado un gran objetivo de reforma, 
resulta que estos aspectos tan criticados, tan incorporados en los diagnósticos que hacen sucesivamente 
distintos actores de la salud, terminan sin ser abordados. Este es un primer dato de la realidad que, en todo 
caso, valía la pena dejar expresado. 


La segunda pregunta que quiero hacer -parcialmente se ha contestado, pero me interesa tener claros los 
números a este respecto- apunta a saber cuánto es el incremento de la recaudación que en definitiva va a 
obtener el Estado como consecuencia de las nuevas tasas de aportación. ¿Cuál es la estimación que se hace 
de eso? Esta es una de las fuentes de financiamiento, de acuerdo con lo que se ha expresado. La otra fuente 
de financiamiento la constituye el incremento del gasto público. 


Entonces, ¿cuánto va a recaudar el Estado como consecuencia de las nuevas tasas de aportación, la que harán 
todos los trabajadores del país y, por otro lado, cuánto va a aportar el Estado, como incremento del gasto 
público, para financiar el sistema? 


SEÑOR OLESKER.- El resultado del aumento de las tasas a 6% o 4,5%, según correspondiere, y el 
mantenimiento de la tasa al 3% para quienes ganan menos, anualizado y a precios del año 2008, 
implica una recaudación incremental de US$ 80:000.000, para que esos trabajadores puedan tener la 
cobertura de sus hijos. 


El costo fiscal adicional -yo ya lo mencioné- era de US$ 76:000.000 en el caso del financiamiento de los 
menores. No mencioné luego otros costos. 


Quiere decir que, en grandes números, la atención sanitaria de los 470.000 niños supone, aproximadamente, 
un 50% de contribución propia y un 50% de contribución fiscal. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- Simplemente, quiero hacer una puntualización 
sobre los comentarios que hiciera el señor Diputado Gandini. 


Efectivamente, estamos manejando cifras, que en un diseño de reforma como el que está planteado 
necesariamente tienen movilidad por tratarse de escenarios diferentes. Por ejemplo, uno puede estimar el 
aporte actual con los trabajadores de este momento. Cualquier incremento o decremento en el número de 
trabajadores va a generar aportaciones por esta vía que son diferentes. Por lo tanto, hay una consideración 
que es permanente en este tema: una construcción de escenarios que dan cifras estimadas, no estrictas, más 
allá de que en cada corte que se haga se pueden establecer cifras precisas. 


Me parece que esta es una aclaración que vale para otros comentarios que se hagan, tanto para el cálculo de 
los aportes que tienen que hacer los trabajadores por contribuciones al seguro de salud, como desde el punto 
de vista de los aportes fiscales, porque la propia incorporación de nuevos componentes al diseño modifica los 
términos del aporte que se hace. La incorporación de componentes altera las cifras que se van a tomar en 
cuenta. 


SEÑOR POSADA.- De esos US$ 80:000.000 que se aportan en más como consecuencia de las nuevas 
tasas, ¿cuánto corresponde a los trabajadores y cuánto a las empresas? 


SEÑOR OLESKER.- Las empresas no tienen aporte adicional; esto es aporte personal. 


SEÑOR POSADA.- Hay otros datos que nos interesa conocer en la medida en que, seguramente, esta 
información está disponible en el Ministerio; no creo que la tengan ahora, pero se recoge a través del 
Sistema Nacional de Información. Es oportuno conocer -en todo caso debería ser un petitorio 
ratificado por la Comisión- los ingresos y egresos de cada una de las instituciones privadas de salud, el 
endeudamiento discriminado por institución de asistencia, la cantidad de afiliados por institución y 
cuál es -supongo que es un dato que manejan de memoria las autoridades del Ministerio- el porcentaje 
actual de los copagos, con relación a los ingresos, desde el punto de vista global y por institución. 


SEÑOR GONZÁLEZ ÁLVAREZ.- Hay algo que no me quedó muy claro y quiero reiterar la pregunta. 
¿Qué costo tiene la incorporación de los 500.000 niños a los que se les va a pagar la cuota de afiliación? 
Eso ya está fijado por el FONASA. Además, me pareció entender que eso se va a financiar con los 
US$ 76:000.000 de aumento del gasto público y con los US$ 80:000.000. ¿Es así o no? Porque los 
números no me cierran. 


Reitero: ¿cuánto va costar el aporte de los 500.000 niños y cómo se va financiar? 


SEÑOR ASTI.- Creo que sería conveniente hacer una apreciación acerca de la pregunta anteriormente 
formulada por el señor Diputado Posada y de la respuesta de Olesker, por lo que le solicito al 
economista que la haga. Cuando nos referimos a costo fiscal hay que tener en cuenta que hay dos vías: 
una es el aumento del 5% de los aportes que el Estado realizará a través de los distintos organismos 
públicos, que hoy no están, y otra es la de los aportes diferenciales para cubrir los faltantes de 
financiamiento de cada uno de los colectivos que se incorporen. 


SEÑOR OLESKER.- El costo fiscal que mencioné cuando contesté la pregunta del señor Diputado 
Posada es el de Rentas Generales para financiar la diferencia entre los aportes de los padres por las 
coberturas de sus hijos y el costo de la cuota de sus hijos. 


Aprovecho para contestar al señor Diputado González Álvarez que el costo total de las 470.000 cuotas -no 
son 500.000-, a un promedio de $ 550 cada una -porque hay niños que tienen entre 5 y 14 años de edad, hay 
otros de entre 14 y 18 años y otros menores de 5 años-, resulta de los US$ 156:000.000, que es la suma de los 
US$ 76:000.000 aportados por el costo fiscal correspondiente a Rentas Generales y de los US$ 80:000.000 
que aportan los padres y madres de esos menores de 18 años. 


Respecto al aporte fiscal como patrón que hace el Estado, para el caso de los trabajadores de la 
Administración Central que ingresaron a través de la Ley N* 18.131, es de US$ 20:000.000. El resto 
corresponde a los aportes que ya hoy vuelcan como gasto en salud los distintos organismos del Estado, por 
ejemplo, el Banco República, el Banco Central y UTE, que se van a transformar de gasto en salud en aporte 
patronal, y eso es diferente para cada uno de los organismos; podemos enviar la lista de esos organismos. En 
términos fiscales de Administración Central, que eso sí es Rentas Generales, el aporte patronal significa 
US$ 20:000.000. 


SEÑOR GONZÁLEZ ÁLVAREZ.- No sé si entendí bien. ¿Acá no está deducido el costo actual que 
tiene el Ministerio de Salud Pública en atender a los 500.000 niños? 


SEÑOR OLESKER.- En este costo no; eso va a depender de la elección que hagan los padres de los 
niños. En caso de que el padre elija la opción mutual, el costo previo que tenía en la atención en Salud 
Pública se mantiene en el presupuesto de Salud Pública. El proyecto establece que en el caso de que 
reelijan Salud Pública, el costo efectivo es la diferencia. Ese costo fiscal de US$ 76:000.000, 
dependiendo de la estimación de cuál sea el porcentaje de padres que elijan ASSE para sus hijos, va a 
tener una reducción; pero no podemos estimarlo porque estaríamos tomando una decisión que no nos 
corresponde porque es de los padres. 


SEÑOR GONZÁLEZ ÁLVAREZ..- Por lo tanto, ¿el presupuesto del Ministerio de Salud Pública se va 
a incrementar? ¿Va a tener un ingreso extra que no sabemos cuánto es? 


SEÑOR OLESKER.- Por el número de niños que elijan o reelijan, según el caso, la Administración de 
los Servicios de Salud del Estado. 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- Respecto a las preguntas del señor Diputado Posada, 
en lo que tiene que ver con el Sistema Nacional de Información, debemos decir que está protegido por 
el secreto estadístico, por lo cual no podemos, salvo a los efectos del diseño de política sanitaria, 
manejar más que cifras globales; es decir que no podemos dar el marco de funcionamiento de cada una 
de las instituciones. 


SEÑOR POSADA.- Creo que la afirmación que se acaba de hacer es muy grave. Se nos está 
planteando una reforma en el sistema de salud que es global, pero se nos dice que no podemos acceder 
a los datos de las situaciones de financiamiento o de desfinanciamiento de las instituciones. En aquella 
presentación de setiembre se hablaba del desequilibrio económico financiero y en uno de los puntos se 
hacía referencia al desfinanciamiento y riesgo de colapso en el mutualismo. En la medida en que esta 


reforma de la salud es una operación de salvataje del sistema mutual del departamento de Montevideo, 
parece absolutamente necesario que se conozca realmente cuál es la situación. 


Para mí este es un tema financiero -creo que se equivoca el Partido Nacional cuando plantea que es un tema 
de salud-; la única reforma que está planteada en este proyecto es de carácter financiero, y me parece que se 
ha hecho bien en que se dé preeminencia a la Comisión de Hacienda integrada con la de Salud Pública y 
Asistencia Social para su consideración. Realmente el asunto es de carácter financiero. Me parece que la 
pregunta es cuál es el mayor costo que en definitiva va a tener el gasto en salud. 


De acuerdo con la información que manejaba el propio Ministerio en la presentación de setiembre, habría un 
incremento constante del gasto sin mejorar resultados; se daría un crecimiento tumoral del 10% del Producto 
Bruto Interno. Indudablemente, la relación con el PBI va a aumentar. Consecuentemente, los cambios que 
están planteados para el modelo de atención se podrían haber hecho perfectamente con las leyes que están 
aprobadas; no se necesita de este proyecto. 


Creo que la verdadera razón del proyecto que tenemos a consideración es de carácter financiero. Lo que se 
está buscando es cambiar el modelo de financiamiento y socorrer a las mutualistas del departamento de 
Montevideo, que están en una situación que el propio Ministerio definió en setiembre del 2005 como de 
riesgo de colapso. Y ahora nos enteramos de que no podemos conocer esa situación. Pienso que estos 
aspectos son verdaderamente graves. Si la Comisión de Hacienda integrada con la de Salud Pública y 
Asistencia Social no tiene acceso a esta información, mal puede legislar y mal puede saber, en definitiva, 
cómo se van a beneficiar las distintas mutualistas con todo esto. También debemos señalar que lo que 
consolida este proyecto de ley aprobado por el Senado, tal como está, es el "statu quo". Se hacía una crítica al 
modelo de gestión, pero el modelo de gestión no va a cambiar. Las mutualistas, entre otras cosas, van a seguir 
eligiendo sus direcciones de la manera que está prevista en sus estatutos. Lo que hay es un cambio en la 
redistribución del dinero exclusivamente, pero cambio en el modelo de gestión no hay. Por tanto, quiero dejar 
constancia de este hecho. 


Además, creo que la Comisión se debe a sí misma la convocatoria al señor Ministro de Economía y Finanzas. 
No estuve en la sesión pasada de la Comisión y desconozco por qué no se lo citó. Como bien se ha 
establecido por parte del Ministerio de Salud Pública, la presentación era compartida; fue compartida la 
presencia en el Senado y me parece que este es un tema que tiene un carácter mucho más financiero que de 
salud. Realmente, en materia de salud, la ley no establece ningún cambio trascendente. Lo que hay es un 
cambio en el modelo de financiamiento. La sociedad tiene que aportar más y el Estado aporta más. Acá 
tenemos las cifras que se mencionaban: son US$ 156:000.000 por este concepto. Entonces, lo que parece 
lógico es que este tema sea debatido en presencia del señor Ministro de Economía y Finanzas. 


Por lo tanto, voy a solicitar también la convocatoria -en la medida en que la Comisión esté de acuerdo- al 
señor Ministro a efectos de considerar estos aspectos que me parecen sustanciales para tomar una posición 
definitiva en relación a este tema. 


SEÑOR PRESIDENTE.- La Mesa aclara al señor Diputado que en la sesión pasada, en la que no 
estuvo presente, se dio un largo debate acerca de a quién correspondía la Presidencia y se acordó 
convocar a la señora Ministra de Salud Pública. Precisamente, con la argumentación contraria a la que 
usted hace, nadie propuso la convocatoria al señor Ministro de Economía y Finanzas. Esa es la razón 
por la cual él no está hoy aquí. 


SEÑOR GANDINI.- Quería plantear una cuestión de orden. Propongo que pasemos a sesionar en 
régimen de sesión secreta a los efectos de superar el inconveniente que se nos plantea y recibir la 
información que solicita el señor Diputado Posada, que estimamos de suma importancia para la 
consideración de este tema. Está en el Reglamento y creo que si la sesión es secreta quedamos todos 
obligados a ese secreto estadístico, que declaro no conocer cómo funcionaría en este caso concreto pero, 
si existe, este Poder del Estado puede conocer la información a partir de una sesión que nos obliga al 
secreto de los elementos que se vuelquen en la Comisión. Si así ha sido en temas mucho más secretos, 
creo que en este caso también lo podremos hacer. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Si nos da un minuto, señor Diputado, vamos a consultar sobre el mecanismo 
pertinente, y mientras tanto cedemos la palabra a la señora Ministra. 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- Voy a hacer una aclaración. Lo que pide el señor 
Diputado Posada es la situación de la información que brindan las instituciones de asistencia médica 
colectiva al SINADI, el Servicio Nacional de Información, en cuya ley de creación se protege esa 
información mediante secreto estadístico. No es en esta oportunidad, más allá de que este secreto pueda 
levantarse y de que los señores legisladores tengan derecho a tener una sesión secreta, donde podremos 
volcar información que en este momento no tenemos, pero que además no da cuenta de lo que es la 
aplicación de la ley. No da cuenta en la medida de que la ley plantea la libre opción de los ciudadanos y, 
en primera instancia, como tiene etapas, ya se ha cumplido con la relativa a la libre opción de los 
trabajadores públicos para elegir aquella institución que consideren que satisface sus necesidades, y 
con respecto a la incorporación de los hijos, se dispone que sean los padres los que tengan esa opción. 
Nada aporta a esta ley conocer cuál es el pasado institucional. Sí nos aporta que para que ingresen al 
sistema, esas instituciones deben tener un saneamiento económico financiero, saneamiento que se ha 
dado en las dos instituciones en las que el Ministerio ha intervenido, ya devolviendo Casa de Galicia a 
sus legítimos dueños y logrando un financiamiento externo porque se logró el gerenciamiento, ya 
asociándose IMPASA con otra institución, porque se mejoró la "performance". O sea: hemos actuado 
en las instituciones para salvaguardar fuentes de trabajo, pero también para salvaguardar las opciones 
que los ciudadanos han hecho para atenderse en ellas. 


En el futuro, el ciudadano optará libremente por aquella institución que le merezca mayores garantías para la 
atención de su salud y la de su familia, de acuerdo a los servicios que presta. También se plantea la libre 
opción en cuanto a la circulación de los afiliados a las instituciones. Algunas de las instituciones tienen 
deudas y las están gestionando ante organismos competentes, que no son el Ministerio de Salud Pública, lo 
que deberán tener resuelto para integrar el sistema a efectos de dar garantías. 


Me voy a referir al otro aspecto que planteaba el señor Diputado Posada. En realidad, no se hace una ley para 
salvataje de instituciones de asistencia médica colectiva. Se hace una ley para reformular no solamente las 
prestaciones sino el carácter de los programas, para pasar de una asistencia que solo cura la enfermedad 
cuando se produce, a un modelo que sea más de promoción y prevención, y en eso ya podemos mostrar 
resultados. La campaña contra el hábito de fumar en los lugares cerrados da muestras de ello. La 
incorporación de exámenes preventivos de carácter obligatorio en el carné de salud da muestra de ello. La 
existencia de propaganda y campañas de información adecuadas para la prevención del contagio del VIH- 
SIDA con el uso de preservativos da cuenta de ello. Este Ministerio está intentando y ha logrado importantes 
avances en el modelo de atención para pasar de una asistencia curativa a una atención preventiva, 
promoviendo cambios en los hábitos y en las prácticas para hacer más saludable la vida de las personas. En 
realidad, eso se consagra en una ley. Eso se cambia mediante un marco legislativo apropiado, que integra a 
las instituciones en un sistema y se va financiando mediante un seguro. Sin lugar a dudas el financiamiento es 
un aspecto muy importante de la ley, no es excluyente de otros capítulos que esta tiene. 


SEÑORA CHARLONE.- Quería hacer una aclaración con respecto al planteo para declarar la sesión 
secreta que formuló el señor Diputado Gandini. 


Si una ley establece que para algún tema hay secreto, eso no lo puede modificar una Comisión parlamentaria 
declarándose en régimen secreto y trabajando sin registro de actas. Es como si viniera el Banco Central y 
pidiéramos que se levantara el secreto bancario a tales y cuales personas, y declaráramos secreta la sesión de 
la Comisión de Hacienda. Además de no ser reglamentario, eso es ilegal. Una Comisión no puede levantar el 
secreto que está dado por ley. Ni el Ministerio ni el Poder Ejecutivo pueden brindar información a una 
Comisión por más que funcione en régimen secreto, si la ley establece el secreto en ese tema. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Quería aclarar que además de la interpretación que hace la señora Diputada 
Charlone y que compartimos, hay por lo menos seis artículos que hacen referencia a sesiones secretas 
que, entre otras cosas, tienen que ser votadas. De todas formas, vamos a pedir unos minutos para 
distribuir la ley que establece el secreto y demás disposiciones. 


Decía que si una ley establece el secreto, por más que pasemos a sesión secreta, no existe solución. Hay seis 

artículos del Reglamento que hacen referencia a la sesión secreta y, entre otras cosas, establece cómo debería 
tomarse la versión taquigráfica en caso de hacerlo, los mecanismos de votación, etcétera. Quiere decir que si 
se mantiene el planteo del señor Diputado Gandini, necesitaremos unos instantes para consultar esa ley y los 

mencionados artículos del Reglamento. 


SEÑOR GANDINI.- La mantengo. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Por lo tanto, como método de trabajo, propondría continuar con el debate en 
tanto recogemos la información necesaria. 


SEÑOR ASTI.- Más allá de la obligación de mantener el secreto -aun suponiendo que ella no existiera-, 
entiendo que en el día de hoy la señora Ministra no tiene la información como para que se proceda al 
levantamiento del secreto, si eventualmente ello se pudiera hacer. Entonces, pasar a sesión secreta 
cuando no es el Ministerio el que dispone de esa información, sino el organismo creado por esa norma, 
no parece ser procedente. 


(Diálogos) 


SEÑOR GONZÁLEZ ÁLVAREZ.- Yo propondría la realización de una sesión secreta para el día en 
que la Ministra cuente con esa información. 


(Diálogos) 


SEÑOR GANDINI.- Efectivamente, como se señalaba, la señora Ministra expresó que no tenía los 
datos aquí; por lo tanto, no vamos a insistir en que se pase a sesión secreta en el día de hoy. 


Ahora bien, no es necesario levantar el secreto bancario para conocer la situación de una institución 
financiera. Esta Comisión ha tenido sesiones secretas en algunos momentos de crisis bancarias para conocer 
la situación de las instituciones, no de los ahorristas; últimamente tuvimos el caso de COFAC. Entonces, 
accedemos a informaciones. 


(Interrupciones) 


Sería necesario considerar en una próxima sesión -en la que la Ministra acudirá acompañada de 
quien le parezca conveniente- la situación de las instituciones que estarán afectadas, tal como planteó el 
señor Diputado Posada. Si esa información tiene, además, algunos límites que no se pueden 
proporcionar, se marcarán en su momento; pero estamos dispuestos a recibir esos datos en sesión 
secreta y queremos que en algún momento esto se ponga a consideración. 


SEÑORA CHARLONE.- Quisiera hacer una aclaración para que no se malinterpreten nuestras 
palabras, porque hemos sido exactos. Hay informaciones que son reservadas y se pasa a régimen de 
sesión secreta. En el caso del secreto bancario, donde está estipulado que cubre las informaciones sobre 
los activos de los depositantes, hay causales legales para levantarlo. Se está hablando de los depósitos 
de las personas. Esto se hace en contiendas judiciales y, por más que una sesión del Parlamento o de la 
Comisión se declare secreta, no se pueden dar esos datos; los señores legisladores integrantes de la 
Comisión de Hacienda bien conocen esta situación, que es muy distinta a cuando una información está 
sujeta a un régimen de reserva. Si una ley establece que cierto tema es secreto -eso es distinto a si hay 
reserva, por razones de interés público o por lo que fuera- también se determina con qué causales se 
puede levantar y no es pertinente que una Comisión entre en régimen de secreto para recibir dicha 
información. 


SEÑOR PRESIDENTE.- De todas maneras, de acuerdo a lo conversado precedentemente, el planteo 
de sesión secreta se postergaría para una próxima sesión. 


SEÑOR TROBO.- En verdad, todo esto se salvaría si hubiera buena voluntad del Poder Ejecutivo de 
proporcionar toda la información necesaria para estudiar este tema en profundidad y como 
corresponde. No hay ninguna duda de que esa información sobre el estado financiero de las entidades 
de prestación de salud privadas bien puede presentarse sin necesidad de exponer sus nombres. 
Perfectamente se puede hacer un análisis de los números porque, seguramente, se pretende conocer en 
qué medida -de acuerdo a los comentarios del señor Diputado Posada- el ingreso de individuos al pago 
de una cápita dentro de ciertas entidades privadas -sobre todo en el departamento de Montevideo- 
significa un aumento de su financiamiento sin costos de funcionamiento. Eso está claro. Yo creo que el 
Gobierno debería dar esa información en profundidad, en todo caso, para develar la incógnita y 
despejar la duda de si esto tiene como propósito asistir a dos mutualistas grandes en Montevideo y 
darles socios que no les van a generar gastos y, por tanto, aumentarles su presupuesto. Está muy claro 
que lo que se ha dicho es que hay dos entidades, la Asociación Española y el Sindicato Médico del 
Uruguay, que van a recibir una cantidad importante de beneficiarios con este régimen, en especial 
aquellos que se dice que no tenían atención, pero la tienen -los menores- en el sistema de salud que hoy 
existe en el país. 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- Es la primera vez que oigo eso. 


SEÑOR TROBO.- Entonces, me parece que es muy importante conocer las previsiones que tiene el 
Ministerio porque, si bien la Ministra dice, y con razón, que los ciudadanos -en realidad son los 
habitantes- van a tener libertad para optar, es notorio que la Cartera tiene previsiones, al igual que las 
entidades. De lo contrario, este sistema no resultaría absolutamente nada. Si no se sabe qué es lo que va 
a pasar, qué es lo que la gente va a hacer, cuánto se va a recaudar y qué personas se van a integrar al 
sistema, francamente, esta no es una reforma sustentable desde el punto de vista económico financiero. 


Yo quiero insistir con el criterio de que este es un tema de salud. Sin perjuicio de que aquí hay una nueva 
reforma tributaria o un aumento del Impuesto a la Renta, indudablemente este es un tema de salud. Por eso 
señalamos que, a nuestro juicio, el tema principal tiene que ver con la Comisión de Salud Pública y 
Asistencia Social. 


Yo quería pedir a la Ministra que me interprete cabalmente el artículo 1? del proyecto de ley en toda su 
dimensión. Me refiero al alcance jurídico de sus disposiciones, que tiene que ver con la forma en que la 
norma se aplica a todos quienes intervienen en las prestaciones de salud: a los que actúan y trabajan en el 
área de la salud, a los que tienen condiciones técnicas y capacidades para desarrollar sus actividades en el 
sistema de salud, etcétera. Aquí se señala que son disposiciones de interés público e interés social, y yo 
quiero saber qué significa eso desde el punto de vista jurídico. 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- Tal como señala el artículo 1”, este proyecto de ley 
reglamentará el derecho a la protección de la salud que tienen todos los habitantes, los residentes en el 
país. Y cuando nos referimos a la protección a la salud, como lo hemos reiterado, hablamos desde las 
medidas de promoción, de prevención específica, de atención a la enfermedad, de rehabilitación y de 
cuidados paliativos. Esta iniciativa establece las modalidades para el acceso a los servicios integrales de 
salud, por lo cual determina cómo podrá acceder a los servicios cada habitante del país y cuáles serán 
aquellos que brinden atención integral de salud. Las disposiciones son de orden público e interés 
social: esto indica la jerarquía que se le da a la norma de la que estamos hablando. 


Por otra parte, las consideraciones que ha hecho el señor Diputado Trobo sobre las instituciones que elegirían 
los habitantes, corre como una interpretación absolutamente personal del señor Representante 


Dado que el financiamiento de la reforma está claro y que, en principio, se hace con el porcentaje de los 
haberes percibidos por los trabajadores y con lo que pagan al sistema las empresas donde esos trabajadores 
prestan funciones -posteriormente se hará con los haberes percibidos por los rentistas, en una última etapa-, 
luego las personas eligen. Nadie puede decirle qué van a elegir las personas ni nosotros estamos pensando en 
que las personas van a elegir dos instituciones de las múltiples que existen en el país. Sí conocemos lo que 
han elegido los trabajadores públicos que han ingresado al sistema y, en realidad, no se ha distribuido de esa 
manera entre las instituciones. 


Si el conocimiento de la situación económico financiera de las instituciones estaba dado por la percepción 
existente de que una reforma se hace para beneficiar a dos instituciones, en realidad, valoran muy poco lo que 
es la salud para las personas y se ha leído poco el articulado de este proyecto de ley. 


Esta norma respeta a todas las instituciones que existen en el país, entendiendo que en mayor o menor grado 
brindan un servicio de atención a la salud, tienen trabajadores a su cargo y han sido elegidas por los 
habitantes del país. 


Por lo tanto, como dice nuestro Programa de Gobierno, este proyecto de ley respeta la memoria institucional 
de los habitantes del país, integra lo que es integrable, o sea, las instituciones que los ciudadanos han elegido, 
y mejora el tipo de servicios cambiando el modelo de atención para lograr mejor calidad de vida de los 
habitantes. Aunque parezca mentira, en dos años y medio de gestión, ya hemos logrado algunos avances 
sustantivos. Este país ha logrado bajar en dos puntos la mortalidad infantil, no solo por los servicios de salud 
sino porque también este Gobierno ha implementado un Plan Nacional de Emergencia Social por el cual los 
sectores más desprotegidos, en realidad, más empobrecidos y vulnerables han tenido cómo acceder a los 
servicios de salud. También, a partir del próximo año, vamos a incorporar a los niños a las instituciones que 
brindan servicios de salud y, al mismo tiempo, vamos a incrementar las asignaciones familiares a través del 
Plan de Equidad. 


Por lo tanto, esta es una más de las reformas que se encaran para lograr equidad en el acceso a los servicios, 
no solo de salud sino también sociales y, al mismo tiempo, para redistribuir de mejor manera la riqueza. 


El nuevo convenio que ha hecho el Banco de Previsión Social con los jubilados realizó una redistribución de 
un día para el otro, porque los jubilados han ganado $ 400 por mes, de lo que no gastan en copagos en las 
instituciones de asistencia médica colectiva. Esto significa una rápida redistribución de las mejoras en el 
sistema de salud. 


SEÑOR TROBO.- La mejor forma de responder las dudas que tiene la gente -que ella también 
escucha-, es dar la información que se le pide aquí para saber que, en todo caso, como afirma, lo que yo 
he mencionado como dato de la realidad, según ella dice, no es cierto. Confírmelo con los datos de las 
entidades que prestan servicios de salud. 


Yo sé leer; al menos sé leer. La señora Ministra me leyó el artículo 1”, pero no me lo explicó. Yo le pregunto 
qué quiere decir que las disposiciones de esta ley son de orden público y de interés social. ¿Qué explicación 
tiene eso? Me refiero al alcance que esto tiene. 


Señora Ministra: no me ponga cara de sorpresa; quizás, usted no sepa lo que eso quiere decir. Deseo saber 
qué alcance tiene. ¿Cómo se aplica esto a las diversas disposiciones que tiene la ley y a la reglamentación de 
las diversas disposiciones? 


Le voy a hacer preguntas concretas. ¿Esto significa que no se puede brindar ningún tipo de prestación de 
salud en el territorio nacional, salvo que esté sometido al imperio de esta ley? ¿Esto es así? ¿Esto va en 
contra de la libertad de empresa? ¿Esto va en contra de la libertad del ejercicio de las profesiones? 


En el concepto que yo manejo, las disposiciones de orden público tienen un alcance que excluye la 
posibilidad de que ese tipo de actividades se realice fuera del marco de estas disposiciones. Esta es una 
pregunta muy importante porque va en la línea de mi primera definición: mi distancia absoluta con la 
concepción que el Gobierno tiene respecto de la salud. Es una diferencia ideológica profunda que se divide 
en la interpretación que ambos tenemos del criterio de la libertad. 


Cuando el Partido Nacional dice que en este tema el concepto de la salud es principal, no es porque no piense 
que acá también hay un aumento del Impuesto a la Renta de las Personas Físicas -¡lo hay!; es gravoso y va a 
significar una fuerte condena al Gobierno de parte de la población- sino porque se cambia la concepción 
ideológica de lo que tiene que ser la promoción de la salud en el Uruguay de acuerdo con lo que dice la 
Constitución de la República. A su vez, para financiar esa visión totalizadora, homogeneizadora, burocrática, 
centralizadora, que administra el poder en forma sorpresiva y los recursos en forma inédita en la historia del 
país, se pone en marcha un sistema impositivo que es el que particularmente analizaba el señor Diputado 


Posada en su exposición. Acá hay una concepción totalitaria de lo que tiene que ser la administración de la 
salud en el país. Eso está puesto de manifiesto desde el primer artículo del proyecto de ley. 


Señora Ministro: nosotros queremos saber -si no lo tiene hoy, pida un dictamen y lo trae la próxima vez que 

venga- el alcance de ese concepto de orden público e interés social en la visión del Gobierno, que nos parece 
una definición principal para conocer cuál es la dirección de este proyecto y en relación al cual, obviamente, 
estamos formando opinión. 


SEÑOR PRESIDENTE.- ¿Terminó, señor Diputado? 
SEÑOR TROBO.- Yo pregunté, le pedí que me explique... 


SEÑOR PRESIDENTE.- Usted pida lo que quiera. Le voy a solicitar al señor Diputado que se dirija a 
la Mesa. 


(Interrupción del señor Representante Trobo) 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- En realidad, el artículo se refiere a la presente ley. Y 
para la presente ley, realmente, las prestaciones de la presente ley son de orden público y de interés 
social. Las que no integran la presente ley son todas aquellas instituciones que deberán estar 
habilitadas por el Ministerio de Salud Pública, en las que se ejerza libremente la profesión de médico, 
de odontólogo, etcétera. Me refiero a otras clínicas que brindan servicios de salud. 


El Sistema Nacional Integrado de Salud no excluye las prestaciones del sector privado ni aquellas 
instituciones que quedan fuera de él. Por lo tanto, hay libertad de elección para las instituciones que integran 
el sistema. También hay libertad de empresa para aquellas instituciones que brindan servicios y que no están 
taxativamente vinculados al Sistema Nacional Integrado de Salud. 


Quisiera agregar que la concepción de salud que nosotros manejamos es diferente a las concepciones 
liberales expuestas y a la que establece el artículo 44 de la Constitución de la República, que solo obliga al 
Estado a dar servicios a los indigentes. Entendemos que la salud es un derecho humano esencial y de ese 
modo está conceptualizado en la presente ley. 


SEÑOR TROBO.- En este último aspecto habría que discutir sobre el alcance de los artículos de la 
Constitución. La señora Ministra tampoco está aplicando el artículo constitucional que menciona, 
porque se está creando un sistema de financiamiento para brindar asistencia de salud a los indigentes y 
absolutamente todos van a pagar, porque como va a haber copagos de Salud Pública -todavía no se 
atreven a decir a partir de cuándo- es evidente que los indigentes también van a tener que pagar tiques 
para atenderse en Salud Pública y, en todo caso, también en el sistema mutual. Podrán ingresar, pero 
tendrán que pagar tiques. No se cumple, entonces, el artículo de la Constitución que señala la señora 
Ministra. 


El artículo 21 tiene relación con el artículo 1". 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- Las que la Ley Orgánica del Ministerio de Salud 
Pública establece. 


SEÑOR TROBO.- Voy a hacer una pregunta que me interesa mucho que el Ministerio reafirme. Las 
personas que tienen más de una actividad laboral, o una actividad laboral con relación de dependencia 
y otra independiente, ¿cuánto van a tener que aportar en el régimen que crea este proyecto de ley? 


SEÑOR OLESKER.- Si una persona tiene dos empleos, ambos en relación de dependencia, va a 
aportar por los dos, como ahora, solo que se le descontará 3%, 4.5% o 6% según corresponda. Si tiene 
un ingreso en relación de dependencia y otro fuera de esa relación, a partir del año 2011 también va a 
aportar sobre los dos. Esto es un aseguramiento sobre el ingreso de las personas. 


SEÑOR TROBO.- Si una persona tiene un empleo y es casada, o tiene una persona dependiente, y otra 
persona tiene dos empleos y no tiene cónyuge, obviamente va a pagar más el segundo que el primero, 
contando con menor cantidad de beneficios. 


SEÑOR OLESKER.- Este esquema de aseguramiento no depende del número de empleos sino del nivel 
de ingresos. Una persona que tiene dos empleos de muy bajo salario va a pagar determinado 
porcentaje, y otra que tiene un empleo con ingreso más alto va a pagar más. Lo que importa es el nivel 
de ingreso de la persona y los dependientes que pueda ingresar. La diferencia entre el 4.5% y el 6% 
está en si tiene dependientes o no, y el aporte por el cónyuge solo lo hará cuando este esté inactivo. 


Reitero que este es un sistema de aportación por nivel de ingreso, con una tasa que se diferencia entre el 4.5% 
y el 6%. El 2% adicional por el cónyuge se paga cuando está a cargo de esa persona. 


SEÑOR TROBO.- Este proyecto deja un vacío que realmente parece admitirse como normal. Sin 
justificación alguna, todos admitimos que los hijos mayores de dieciocho años no tienen derecho a la 
salud. ¿Qué pasa con esa gente? No sé si son dos mil, diez mil o veinte mil. ¿El hecho de pasar los 
dieciocho años significa que el individuo pierde el derecho a ser amparado por este impuesto? ¿Se sabe 
cuánta gente es? ¿Por qué se tomó esta definición? ¿Cuál es el criterio, en un país en el cual existen 
dificultades para el ingreso a la vida laboral de los jóvenes? Hay casos en que los padres hacen un 
esfuerzo magnífico para que sus hijos puedan seguir preparándose o estudiando sin tener que trabajar. 
¿Qué pasa con esa gente? 


SEÑOR OLESKER.- Otra vez, la diferencia está entre el sistema y el seguro. En esta primera etapa 
quedan en el sistema pero no quedan amparados en la cobertura. Eso ocurre en esta primera etapa, 
porque luego esa persona va a ser contribuyente o ingresará por el lado de aquellos que no tienen 
ingresos. Efectivamente, en esta primera etapa no quedan amparados en el seguro pero sí en el sistema. 
Si la persona está en una Institución de Asistencia Médica Colectiva y decide quedarse en ella - 
obviamente pagando, porque ya no está incluida en la contribución de sus padres-, la institución no 
puede rechazarla. Es un derecho que básicamente protege a quienes cumplen dieciocho años y tienen 
enfermedades crónicas. El resto pagará la cuota o irá a ASSE, y quedará en el sistema. 


Ocurre que tuvimos que tomar una decisión que trae ciertos razonamientos contradictorios, ya que por un 
lado se cuestiona que haya mucho impacto fiscal sobre el gasto y, por otro lado, se pregunta por qué tal 
población no está incluida. Como los recursos fiscales que se pueden aportar en esta primera etapa son 
determinados, lo que se ha priorizado es aquella población de 470.000 menores de dieciocho años y se ha 
tenido que postergar el ingreso de otros colectivos. 


SEÑOR TROBO.- Por lo pronto, se me da una respuesta tecnocrática y economicista. No se me da una 
respuesta solidaria y humana. Tener dieciocho años y no tener trabajo en el Uruguay es un castigo 
para los hijos y para los padres, al amparo de una ley que se procura vender como integral, solidaria y 
abarcativa de toda la población nacional. Este es un aspecto sobre el que el Gobierno tiene que 
reflexionar serena y prudentemente, y analizarlo en profundidad. 


Además, este no es el único caso. ¿Cuánto van a pagar los jubilados, los cuentapropistas, los desocupados y 
los hijos menores de dieciocho años que no están amparados? ¿Van a pagar una cuota o una cápita? El 
sistema mutual va a tener un precio para quienes pagan impuesto, indistintamente de cuántos sean los 
beneficiarios, y otro precio para quienes aun pagándolo no pueden incluir a sus familiares como 
beneficiarios. Quiere decir que un padre de familia que tiene uno, dos o tres hijos mayores de dieciocho años 
que no estudian, va a poder incluir a su señora, pero no a sus hijos. O sea que va a tener que seguir pagando 
la cuota de la mutualista de la señora, la del hijo, y ¿cuál es el valor de esa cuota? ¿Va a seguir siendo, 
economista Olesker, Ministra de Salud Pública, la cuota mutual que fijan las mutualistas, o que el Gobierno 
les autoriza? ¿O ustedes les van a decir a las mutualistas que a partir de ahora todo el mundo paga cápitas? 
Porque me imagino que lo que gastan un chico de dieciocho años y un día y un chico de diecisiete años y 
trescientos sesenta y cuatro días es lo mismo. Me parece que si el propósito es la justicia, aquí hay un claro 
grande, muy grande. No lo cuantifico, pero hay un principio de injusticia que está determinado. Yo quiero 
saber cuánto se va a pagar. 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- Sin lugar a dudas, el propósito de la reforma es la 
equidad. Se logra con la mejora de la calidad de los servicios tanto en el sector público como en el 
sector privado. Los que no pertenezcan o no hayan optado por atenderse en el sector privado y los 
mayores de dieciocho años que no tengan trabajo, pasan a atenderse en los servicios de salud del 
Estado, de la misma manera que se atienden las personas que no tienen ingresos. Los servicios de salud 
del Estado serán optativos, por lo cual habrá personas con ingresos que opten por los servicios de salud 
del Estado. Ya existe; ya se ha hecho. 


SEÑOR TROBO.- Sobre ese razonamiento: o sea que las personas que no paguen el impuesto no van a 
tener derecho a una mutualista privada. Solo van a tener derecho a una mutualista pública. 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- En realidad, los que no estén en el seguro, los que los 
cubra el sistema, están en el sector público. Los que cubra el seguro, optan entre el sector público o el 
privado, y dentro del privado, por la institución que ellos prefieran. 

SEÑOR TROBO.- Pero, ¿cómo se va a pagar eso? La persona indigente, que no paga impuestos, o el 
señor que no tiene trabajo están obligados a ir a ASSE. ¿Está claro? Que es una mutualista. Perdón; es 
un prestador del Sistema Nacional Integrado de Salud, que va a funcionar con recursos de cápitas. ¿O 
no? 

(Diálogos) 

SEÑOR PRESIDENTE.- Le voy a pedir que concrete porque es imposible contestar. 

SEÑOR TROBO.- Yo pido que me digan que sí o que no. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Concrete la pregunta, señor Diputado, porque si no, es imposible. 


SEÑOR TROBO.- Yo digo: va a ir a la mutualista pública, y el Estado no va a pagar cápita por esa 
persona. O sea que lo que gaste va a ir dentro del presupuesto que tenga ASSE. Esto significa que no va 
a ser un presupuesto dimensionado a la cantidad de usuarios sino que va a ser un presupuesto por las 
dudas, o va a seguir siendo un presupuesto por las dudas. Porque hoy se ha dicho que es un 
presupuesto por las dudas. ¿Esa es la realidad? 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- El presupuesto de ASSE de hoy está fijado por el 
número de usuarios. En realidad, no es un buen presupuesto porque ASSE tiene un historial muy malo 
de confección del presupuesto y también de cómo se han manejado sus fondos. Pero va a haber 
personas que opten por los servicios de salud del Estado y se le pague por cápita, y pagos que haga 
Rentas Generales por las personas que sean indigentes o que no tengan ingresos suficientes para hacer 
frente al seguro nacional de salud. O sea que ASSE va a seguir recibiendo dinero de Rentas Generales. 


¿Cómo se fijan las cuotas de las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva? De las personas que están en 
el Fondo Nacional de Salud, las cápitas están diferenciadas de acuerdo con la edad y el sexo, y ya a partir de 
setiembre de 2007 las instituciones están percibiendo los pagos de esa manera. Para las personas que pagan 
de gasto de bolsillo, o sea, que pagan ellas la cuota, se fija en acuerdo con el Ministerio de Salud Pública y el 
Ministerio de Economía y Finanzas. El valor de la cuota de las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva 
lo fija el Poder Ejecutivo mediante decreto. 


SEÑOR TROBO.- La explicación de la Ministro me produce mayores incertidumbres. Tenemos un 
sistema nacional de salud en el cual hay prestadores públicos y privados que cobran por los afiliados 
que pagan un impuesto o una cápita. ¿Está claro? No me equivoco. La cápita es el resultado del 
análisis... 


(Diálogos) 


Yo digo que es un impuesto, usted dice que es una contribución. Pero estoy de acuerdo en que la 
cápita que me corresponde, ese impuesto a mi juicio, contribución a su juicio, tiene un valor 
determinado, de acuerdo con el riesgo, la edad y el sexo. ¿Está claro? Muy bien. 


Dos chicos de diecinueve años que tienen, para el concepto de pago de cápita, un valor mucho menor, pagan 
el triple, simplemente porque la ley dice que no los puedo incluir entre los beneficiarios del tributo que yo 
pago. ¿Qué va a financiar todo eso? Lo que el Estado le pague a las entidades de asistencia mutual por las 
cápitas va a ser un componente de la economía de esas empresas. ¿Está claro? Otro componente va a ser la 
cuota. Esas empresas van a licuar los menores costos que tienen con las cápitas haciéndoles pagar a los que 
pagan de su bolsillo mayor cantidad. 


Entonces, me pregunto: si el sistema es tan solidario, ¿por qué no hacemos que la cápita tenga el mismo valor 
que la cuota mutual, o que la cuota mutual tenga el mismo valor que la cápita? Porque me parece que si 
vamos hacia un sistema en el cual tiene que haber igualdad de prestaciones y de derechos y, obviamente, ello 
debe surgir de una distribución adecuada de los costos, no puede ser que un chico de dieciocho años y un día 
pague $ 1.500 o $ 2.000 de cuota, y uno de la misma edad que tenga empleo o que tenga un día menos, pague 
la quinta parte. 


¿Qué es lo que está pasando con esto? Estamos manteniendo una cuota mutual para una cantidad 
impresionante de pobladores, porque está claro que jubilados, cuentapropistas, desocupados e hijos mayores 
de dieciocho años pueden ser algunas decenas de miles de personas. A partir del 1? de enero de 2008 está 
apareciendo un régimen absolutamente injusto; gente a la que la salud le cuesta mucho más cara que a otras 
personas. ¿Por qué esa diferencia? ¿Cuál es el criterio que se va a usar a partir del 1 de enero de 2008 para 
fijar la cuota que se paga de bolsillo en las mutualistas? Esa es mi pregunta. 


SEÑOR OLESKER.- El ejemplo que da el señor Diputado con respecto a la diferencia entre la cápita 
del niño cuando va por la seguridad social y el costo de su cuota mutual opera al revés si es un 
jubilado. En el caso de que sea un jubilado, la relación es inversa. Mientras la cápita es de $ 2.000 o 
$ 2.200, según la edad y el sexo, la cuota mutual ronda los $ 1.200. ¿Por qué? Porque nosotros no 
podemos transferir el sistema de cápitas ajustadas por edad y sexo al pago individual de bolsillo de las 
personas, porque, de otra manera, estaríamos castigando a los más viejos y no a los más ricos. No 
estaríamos usando el criterio de aporte por ingreso. 


También es bueno saber que para una Institución de Asistencia Médica Colectiva promedio, en enero de 2008 
los ingresos, que hoy son por DISSE el 50% y por individuales el 50%, van a acercarse a 70% y 30%, por el 
incremento de las personas que van a entrar por el sistema de la seguridad social, ya sea los menores de 
dieciocho años, los jubilados o los trabajadores públicos, porque los que tenían cobertura -Banco de la 
República, etcétera- hoy los contamos como afiliados individuales, y a partir del 1* de enero, como cápitas. 
Quiere decir que vamos a llegar a 70%, en algunos casos a 75% y en ciertos casos del interior a 80% de las 
afiliaciones. Eso que estamos haciendo de reducir la dependencia de las instituciones respecto de las cuotas 
mutuales -que sí consideramos injustas porque no tienen en cuenta la capacidad contributiva de las personas- 
será en un proceso, no podemos hacerlo inmediatamente. 


Las personas que no entren en el seguro en esta etapa y que no tengan posibilidades económicas para pagar 
de su bolsillo la cuota, irán a Salud Pública. Ahora bien, independientemente de la observación que hizo el 
señor Diputado José Carlos Cardoso sobre el papel y la realidad de Salud Pública, hay que tener en cuenta 
que el presupuesto de Salud Pública dividido su número de usuarios al 1% de marzo de 2005 era de $ 280 y 
hoy es de $ 440, y seguramente resultado de cómo se distribuyan los afiliados entre cápitas -esto que decía el 
señor Diputado Trobo ahora- puede llegar a entre $ 580 y $ 630, como mostramos en la última transparencia. 
Por lo tanto, ir a Salud Pública en 2008 no será lo mismo que haber ido en 2004, cuando prácticamente los 
recursos eran menos de la tercera parte de las cuotas de seguridad social. 


SEÑOR CARDOSO (don José Carlos).- El economista Olesker ha mencionado en varias 
oportunidades la dificultad de saber cómo se va a orientar luego el proceso de selección, es decir, 
adónde va a ir la gente. Recuerdo que dijo: "Hay que esperar"; "No sabemos cuál va a ser el 
comportamiento". 


Ahora bien, ustedes tienen un dato arriba de la mesa -obviamente, no es secreto-, que es cómo eligieron los 

que tuvieron que hacerlo ahora. ¿Cuántos eligieron ASSE y cuántos el sistema privado? ¿Ese no es un dato 

indicativo de cómo se va a comportar luego el resto de la población? ¿Ese dato sirve para algo? ¿Lo pueden 
ofrecer, si es que lo tienen? 


SEÑOR OLESKER.- Desde el 6 de agosto que entró en vigencia el FONASA hasta el 30 de setiembre 
ingresaron setenta mil nuevos usuarios al sistema de la seguridad social, entre jubilados, trabajadores 
públicos y trabajadores privados, incluidos los del servicio doméstico, que también tuvieron un cambio 
en su normativa. De esos, diez mil optaron por afiliarse a ASSE y sesenta mil al sector privado. Estoy 
dando cifras redondas; seguramente el Banco de Previsión Social tiene las cifras exactas y algunos 
adelantos de la primera quincena de octubre. Estas eran las cifras al treinta de setiembre. Diez mil en 
setenta mil significa que aproximadamente un 15% se distribuyeron en ASSE por los diversos 
mecanismos de ingreso. 


De cualquier manera, los trabajadores tienen una actitud de opción que no necesariamente debe ser 
congruente con la que tengan luego con respecto a sus hijos y tampoco tiene por qué ser igual a la que 
adoptarán los jubilados. O sea que aplicar la proporcionalidad de los trabajadores a la forma en que se van a 
distribuir sus hijos no parece un mecanismo adecuado. De todos modos, el crecimiento del presupuesto de 
ASSE sucede igual en cualquiera de las hipótesis. ¿Por qué? Si el 100% de los menores de dieciocho años 
eligiera ASSE, esta recibiría las cápitas de esos menores, obviamente -como dijimos hoy-, descontado de su 
dotación presupuestal. En el extremo opuesto, si el 100% eligiera cobertura mutual, como el presupuesto de 
ASSE tiene un monto de Rentas Generales votado en el Presupuesto Nacional y en sucesivas Rendiciones de 
Cuentas, la población que se traslade al sistema mutual reduciría el denominador de personas atendidas. 


El aumento del presupuesto por usuario en ASSE -final, para el 1% o el 2 de enero de 2008- va a depender de 
la dialéctica que se dé entre cuántos eligen ASSE, con el consiguiente incremento de cápitas, y cuántos eligen 
mutual, y ahí hay reducción del denominador y, por lo tanto, incremento del presupuesto por usuario. 


Como dije hoy, el rango de variación va entre $ 570 y $ 650 de cápita por usuario, y el promedio de 633 que 
pusimos en la pantalla tiene como hipótesis que el 80% de esos menores eligen mutual y 20%, ASSE. 
Hacemos esto solamente a efectos del ejercicio estadístico para analizar cuál podría ser la cápita nueva de 
ASSE. 


SEÑOR CARDOSO (don José Carlos).- El 85% de los que tuvieron que elegir optaron por el sistema 
privado. Usted dice que no sabe qué van a hacer con sus hijos; yo me animo a decirle que van a elegir 
para sus hijos lo mismo que eligieron para sí. Sería muy extraño que resolvieran elegir para sus hijos 
una cosa muy distinta. 


Si eligieran en la misma dirección -obviamente, este es un supuesto- y se mantuviera el 85% de los hijos 
dentro del sistema privado, cuando estos hijos cumplan dieciocho años se caen del sistema -si entendí bien- y 
van a ingresar, ahí sí, a ASSE, no por opción sino por obligación, porque se quedaron sin prestación. 
Entonces, este ritmo de salida de los que van cumpliendo dieciocho años, ¿no puede crear una 
descompensación del sistema de ASSE? 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- No estimamos que ese porcentaje pueda desestabilizar 
el sistema, porque tanto el subsector público como el privado tienen flexibilidad como para poder dar 
cobertura a un mayor número de personas que el actual. O sea, existe en el país suficiente número de 
recursos humanos, de camas de internación y de servicios diseminados a lo largo y a lo ancho del 
territorio, por lo cual no vemos que puedan producirse aglomeraciones que provoquen esperas 
mayores. 


SEÑOR GALLO IMPERIALE.- Esta última parte de la discusión fue a punto de partida del 
planteamiento que hizo el señor Diputado Trobo con respecto a qué va a pasar con los mayores de 
dieciocho años y se centra en aquellos que tienen diecinueve. Creo que ese es un error. Al hablar de 
mayores de dieciocho años, estamos hablando de todo un grupo en el que están los que salen del 
sistema y tienen diecinueve años y los que tienen veinte, treinta y cuarenta. ¿Qué va a pasar con todo 
ese grupo de mayores de dieciocho años, no solo con los de diecinueve años? 


Yo hago un razonamiento muy simple. A quien sale a los dieciocho años le pueden pasar varias cosas: puede 
salir trabajando, como dependiente; puede salir siendo empresario; puede salir desocupado, o puede salir 
siendo estudiante. ¿Qué opciones tiene? Dentro del sistema, todo; todo. Puede tener la posibilidad personal 
de pagar una cuota mutual. Entonces, la paga y está dentro del sistema privado. Si demuestra que es un 
carente, que no tiene recursos, está dentro del sistema y tiene que optar por el sistema público. 


El señor Diputado apunta a lo que en una primera etapa puede ser cierto: la asimetría que puede haber entre 
el sistema público y el sistema privado. Estoy tratando de responder al señor Diputado. 


(Interrupción del señor Representante Trobo.- Respuesta del orador) 


Esa persona mayor de dieciocho años, que no tiene posibilidades de estar dentro del sistema 
privado, tiene la opción de estar en el sistema público. La dificultad a la que hace referencia el señor 
Diputado Trobo está en que si esa persona opta por el sistema público, tal vez en una primera etapa, en 
función de la asimetría asistencial que exista, no sea justo; eso podría darse, pero vamos a entendernos. 
Creo que va a llegar un momento en que en este sistema público, que ya está manejando por cápita el 
doble de lo que tenía y, por lo tanto, las prestaciones van mejorando -y lo van a hacer aún más en la 
medida en que se vaya potencializando el sistema público, porque va a tener menos usuarios y más 
recursos-, habrá una asimetría. Entonces, la persona que pueda optar por el sistema público, va a tener 
al 31 de diciembre de 2009 iguales prestaciones; lo dice el articulado del proyecto de ley. Me parece que 
el concepto que maneja el señor Diputado Trobo es equivocado, o yo no lo interpreté. 


Por otro lado, existe un aspecto que también hay que tener en cuenta. Las personas mayores de dieciocho 
años que entren al sistema privado también pueden optar por el sistema público. Al sistema público se puede 
llegar de dos maneras: por el FONASA o no. Si llega por el FONASA, este va a aportar la cuota salud al 
sistema público por ese usuario, y al presupuesto de Salud Pública se lo va a reducir porque se van a hacer 
deducciones de Rentas Generales. Es decir, se paga la cuota de salud, pero inmediatamente se le quita porque 
el presupuesto de Salud Pública estaba hecho sobre la base del número total de usuarios que tiene ahora. En 
la medida en que vayan integrándose al seguro dentro de Salud Pública, se va retaceando lo de Rentas 
Generales. Aquella argumentación que había -me adelanto a decirlo, porque en algún momento va a pasar- de 
que en la competitividad se estaba favoreciendo a Salud Pública, porque se le iba a dar mucho más, no es así, 
ya que en la medida en que las personas entran al sistema por el FONASA, se va sacando de Rentas 
Generales; la cantidad es la misma. 


SEÑOR TROBO.- Está claro que hay un principio de injusticia que abarca varios colectivos que, 
precisamente, van en contra del concepto con el que se presenta el proyecto de ley. En primer lugar, 
hay algunos que hasta 2013 no ingresan y van a seguir pagando su cuota mutual. No se nos ha dicho 
cómo se va a fijar la cuota mutual. Creo que va a tener que aplicarse un criterio novedoso, diferente, 
porque supongo que ahora las entidades mutuales tendrán otros números en la medida en que van a 
tener otra cantidad de afiliados. Si se está diciendo que hay 500.000 niños -que no es cierto- que van a 
recibir atención en el sistema mutual, hay 500.000 cápitas que van a ir al sistema mutual. Pues señor, la 
economía de las mutualistas va a equilibrarse con esas 500.000 cápitas nuevas. Entonces, bajen la cuota 
a quienes hoy la pagan por la ventanilla en Salud Pública, sobre todo cuando muchas de esas personas 
no ingresan por una determinación política: si la persona tiene dieciocho años y un día no tiene 
derecho a que a través del impuesto que paga su padre se pague la cápita. Esto es muy injusto. ¿Por 
qué no diecisiete, diecinueve o veintiún años? En realidad, no es justo. Esto es absolutamente injusto, 
tanto como establecer un régimen en el que las personas vayan ingresando a este sistema impositivo de 
la salud hasta 2013. 


SEÑOR GONZÁLEZ ÁLVAREZ.- Con respecto al caso de quienes tienen cobertura hasta los 
dieciocho años o de quienes están trabajando, creemos que la persona que cumple dieciocho años no 
tiene la certeza de que al otro día consigue trabajo. Sabemos que eso es muy lento. Si está estudiando, 
tampoco se preocupa mucho, porque está en otra tarea. Indudablemente, habría que correr esta edad. 
El que está trabajando, pierde el trabajo, pero está cubierto por el seguro de paro y sigue teniendo el 
beneficio de la salud. Hoy, el seguro de paro tiene un plazo de seis meses, pero a veces hay gente que 
llega a tener un par de años. 


Nosotros quisiéramos agregar -estamos diciendo esto en voz alta para obtener respuesta del Ministerio- un 
período de transición, que sería lo correcto. Esto se puede instrumentar de dos maneras: correr la edad de 
dieciocho a veinticinco años -que creemos es lo más razonable- o ir estableciendo un sistema gradual de 
pagos, que podría ser que al otro día de cumplir los dieciocho años, como no va a tener trabajo, comience a 
pagar la cápita de una forma transitoria hasta cierta edad. Es decir, hacer que el impacto de ese joven que 
recibe una atención -ya sea pública o privada- desde el día en que nació, cuando cumpla dieciocho años no 
quede en el vacío total. En este sentido, queremos agregar una redacción más adecuada, que proponga el 
Ministerio. Queremos que se proponga algo que no signifique un impacto tan grande para la persona que pasa 
de los dieciocho años a los dieciocho años y un día. Reitero: se sigue con la cobertura un tiempo más o se 
empieza a pagar una cuota diferencial. Lo mismo sucede con el desocupado. Este va a estar cubierto por el 
seguro de paro durante seis meses pero, si se pudiera, se debería agregar más plazo de cobertura de salud. 


(Ocupa la Presidencia el señor Representante Posada) 


No sé si el Ministerio tiene analizado este tema o si se niega totalmente a incorporarlo porque ya 
lo analizó y cree que no es conveniente. El Ministerio hace un año que está estudiando esto. Por lo 
tanto, creo que ya habrá analizado la casuística y por algo dice: "No, a los dieciocho años para afuera". 
La edad de dieciocho años -no veintiuno o veinticinco- tendrá una explicación. Es decir que vamos a 
proponer este agregado y si el Ministerio estuviera de acuerdo trabajaríamos sobre un texto de común 
acuerdo, a los efectos de evitar este impacto tan grande que van a sentir el joven -fundamentalmente- y 
el trabajador, porque va a quedar desocupado y a los seis meses sufrirá las dos desgracias: no va a 
tener ingreso ni cobertura de salud; lo más probable es que deba atenderse en los hospitales. 


Solicito al economista Olesker que nos deje el dato de los importes que hoy se están pagando por las cápitas, 
ya que no los conocemos con claridad. 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- El Ministerio no está de acuerdo con la transición 
planteada y tampoco con correr la edad de los dieciocho años. Ese tema ya fue estudiado. Entendemos 
que todos los límites -inclusive el límite de edad para entrar al colegio- son arbitrarios, pero deben 
fijarse; este también es un límite que debe fijarse. Si se mantiene la cobertura, en una transición, en el 
subsector privado, ahí sí se podría decir que realmente el Estado está subsidiando al sector privado, lo 
que no se quiere hacer y ya fue criticado por legisladores también del Partido Nacional. 


Este tema fue estudiado. No estamos de acuerdo en instalar una transición porque sí estamos de acuerdo con 
que la persona no pierde derechos con respecto a la atención a la salud, ya que los servicios de salud del 
Estado en esos momentos estarán en condiciones de brindarles la misma calidad de atención que el subsector 
público, sin lugar a dudas con distinta utilería. Y digo que podrán brindar la misma calidad de atención 
porque los servicios con que no cuenten podrán complementarlos en el subsector privado. De manera que 
nadie cae en el vacío al cumplir dieciocho años y un día, ni nadie cae en el vacío al estar desocupado: pasan a 
atenderse en los servicios de salud del Estado, que estarán con mucha mejor infraestructura y dotados de 
muchos mejores recursos que los que encontramos en marzo de 2005. 


Gracias. 


SEÑOR TROBO.- Me gustaría conocer los estudios que se han hecho para establecer esta edad como 
límite porque, de acuerdo con lo que se está diciendo, se está creando una gran injusticia ya que, según 
lo que dice la señora Ministra, a partir de los dieciocho años no se paga absolutamente nada por la 
salud. Yo estoy reclamando la justicia de que estén integrados al impuesto que paga el padre los hijos 
mayores de dieciocho años. Creo que eso es justicia; la señora Ministra entiende que es más justicia 
que no pague. ¿Es así, señora Ministra? ¿Usted entiende que es más justicia que no pague? 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- Entendemos que todos los sistemas deben tener límites. 
El límite para la cobertura de los hijos son los dieciocho años, salvo que sean discapacitados. 


SEÑOR TROBO.- Voy a hacer algunas preguntas más. 


La primera tiene que ver con un tema que realmente me preocupa. Me gustaría saber con respecto al Fondo 
Nacional de Recursos, cómo se va a financiar, qué montos se van a pagar, por qué días, cuál es el sistema que 
le va a permitir funcionar, si está previsto que su presupuesto aumente o decrezca o que se integren 
prestaciones en el marco de esta reforma que se está realizando. Como se sabe, hoy en día se paga un 
complemento de la cuota mutual destinado a financiar el Fondo Nacional de Recursos. Es bueno señalar que 
ese Fondo es un ejemplo que se da en Uruguay y que prácticamente no existe en ningún lugar del mundo, que 
permite el acceso a tecnología, medicamentos y desarrollos médicos que tienen un costo altísimo en cualquier 
país, a poco que uno salga del Uruguay, y que ha funcionado con estabilidad. Me gustaría saber en qué 
medida se asegura que este régimen nuevo garantizará la estabilidad del Fondo Nacional de Recursos, cómo 
se contribuirá a su funcionamiento y en qué montos. 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- En el artículo 73 del presente proyecto de ley se 
establece a título expreso que se mantendrá la autonomía administrativa en el marco de la ley que fue 
creado, y que los aportes serán sustituidos por una cuota única por cada beneficiario del Sistema 
Nacional Integrado de Salud que la Junta Nacional de Salud reembolsará. De manera que mantendrá 
las prestaciones en la medida dinámica que las mantiene ahora. Ya han salido prestaciones del Fondo 
Nacional de Recursos y se han incorporado otras. Se ingresa al Fondo Nacional de Recursos cuando se 
trata de altas tecnologías para un número muy acotado de personas. En la medida en que se 
democratiza el conocimiento y se populariza el acceso a esa tecnología, salen del Fondo Nacional de 
Recursos e ingresan a él otras prestaciones. En este período han salido, por ejemplo, la litotricia, y se 
han incorporado medicamentos de alto costo. 


Entonces, el Fondo se va a mantener de acuerdo con lo que establece el artículo 73, con la dinámica que los 
conocimientos y los avances tecnológicos vayan pautando en la medicina. 


SEÑOR GALLO IMPERIALE.- Creo que además este artículo apunta a la potenciación del Fondo 
Nacional de Recursos desde el punto de vista de la financiación. Digo esto porque hasta ahora la 
financiación era a través de una cuota por usuario del sistema privado, y el sistema público pagaba por 
acto médico, lo que era una injusticia total, pero eran las reglas del juego. A partir de esta ley todos los 
integrantes del sistema, tanto público como privado, estarán obligados a pagar por usuario. A mi 
entender, eso significará una justicia mayor y una potenciación de la financiación. 


SEÑOR TROBO.- Me gustaría saber cuál es el valor de la contribución al Fondo Nacional de Recursos 
por cada uno de los beneficiarios del sistema. 


SEÑOR OLESKER.- Es el mismo monto que en la actualidad tanto para los afiliados individuales 
como para los de la seguridad social. 


En el caso del sector público, hoy se paga por prestación. En la medida en que a ASSE ingresen personas por 
el FONASA, por el seguro, ellas también aportarán al Fondo Nacional de Recursos con la misma lógica. 
Todos los asegurados del seguro, más los que paguen cuota mutual individual, tendrán un plus, que es el 
mismo monto que se paga hoy y que se irá ajustando como corresponde; es decir que eso no se modifica. 


SEÑOR TROBO.- Quiere decir que toda la población incluida dentro de las cápitas que se pagan a las 
mutualistas privadas o al sector público, más todos los beneficiarios de Salud Pública, por los que no se 
pague cápita, van a pagar... 


(Interrupciones) 


Sí, van a mantener su derecho pero, como saben, hoy en día el régimen de financiamiento del 
Fondo es diferente. El sistema privado paga cuota, y el sistema público paga acto médico. Como se me 
está diciendo que a partir de ahora la contribución va a ser justa, igual para todos, me pregunto si 
habrá contribuciones de acuerdo con la cantidad de cápitas que se pagan al sector privado mutual y al 
sector público mutual y si habrá contribuciones también por todos aquellos por los que no se pagan 
cápitas. 


SEÑOR OLESKER.- Como hasta ahora. 


SEÑOR TROBO.- No; como hasta ahora no. Hasta ahora, Salud Pública no paga por individuo; paga 
por acto médico. 


SEÑOR OLESKER.- Van a seguir pagando por acto para aquellos que son de Rentas Generales. 
(Ocupa la Presidencia el señor Representante Brenta) 


SEÑOR TROBO.- Entonces, no es como me decía el señor Diputado Gallo Imperiale. Quiere decir que 
ahora, por los afiliados por cápita al sistema mutual, público o privado, la Junta Nacional de Salud va 
a transferir; en el proyecto dice "reembolsar", pero en realidad va a transferir, porque no le va a pagar 
algo que el otro desembolsó. Yo tenía dudas sobre el término "reembolso"; cuando las leyes se 
empiezan a interpretar esto puede dar lugar a discusiones. En realidad, debería decir que la Junta 
pagará por cada uno de los individuos ingresados al sistema. El seguro le va a pagar al Fondo. ¿Va a 
ser el mismo monto que actualmente están pagando los afiliados al sistema mutual? 


(Diálogos) 
SEÑOR PRESIDENTE.- ¿Terminó, señor Diputado? 
SEÑOR TROBO.- Estoy haciendo preguntas y no me las contestan. 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- Mantener el mismo sistema de pago al Fondo Nacional 
de Recursos quiere decir que el que paga cápita, paga cuota, se le paga por cuota al Fondo Nacional de 
Recursos. Para el que no paga cápita y es beneficiario de ASSE, el sistema es igual que el actual: se 
paga por acto. 


SEÑOR TROBO.- Lo que me queda claro es que el sistema es injusto porque, ¿qué pasa con el Fondo 
Nacional de Recursos? El Fondo Nacional de Recursos también es un seguro. No sé si se me entiende. 
Es un seguro de salud pequeño, dedicado a la tecnología médica de avanzada. Y, precisamente, su 
condición de organismo pequeño, organizado con una percepción de recursos directa, a pesar de que la 
Administración Pública no cumplió con la lógica obligación de pagar por cada uno de sus beneficiarios, 
ha permitido que hasta el día de hoy eso funcione. Ojalá funcione con los recursos que tiene y con más 
recursos, porque lo bueno es que otras tantas técnicas estuvieran incluidas también en el Fondo 
Nacional de Recursos. 


Si Uruguay pudiera llegar a niveles de tecnología médica del Primer Mundo, a través de un Fondo Nacional 
de Recursos realmente nutrido de los recursos que deberían pagársele, sería muy bueno. Pero lo que 
sorprende es que se me diga aquí, por un lado, que es injusto el régimen actual, según el cual Salud Pública 
paga por acto médico y los afiliados al sistema mutual pagan por la cuota, y por otro lado se me diga que va a 
seguir siendo el mismo, porque se está yendo contra el concepto del Fondo Nacional de Recursos, que es 
mutualizar el riesgo y las capacidades de resolver los problemas de alta tecnología, que tienen un costo muy 
alto. No nos olvidemos de que si se puede hacer un trasplante de corazón en Uruguay es porque el Fondo 
existe y porque todos contribuyen en una pequeña cuota al Fondo. 


Yo, francamente, creo que esta revelación que hace la señora Ministra, que va en contra del concepto que 
establece el artículo que nos explicaba, de acuerdo con su leal saber y entender, el señor Diputado Gallo 
Imperiale -si fuera así lo compartimos-, debe tener una aclaración. Si lo que este artículo está consagrando es 
el régimen actual, es injusto. 


SEÑOR POSADA.- Es una situación realmente injusta, pero la injusticia a mí me parece que se da por 
otra razón y no por las que apuntaba el señor Diputado Trobo. 


La realidad es que los usuarios de ASSE solo han sido beneficiarios de la atención del Fondo Nacional de 
Recursos en una cuarta parte. Es decir que la inequidad se da en que quienes están en el sector privado de 


salud indudablemente tienen facilitado el acceso o, por decirlo de otra manera, en algunos otros casos son los 
que, de alguna forma, resultan objeto de alguna recomendación o atención en el Fondo Nacional de Recursos 
que muchas veces -como se probó en el pasado-, no correspondía. La verdadera inequidad está ahí, en que en 
definitiva el sector público no es usuario del Fondo Nacional de Recursos en la proporción que la lógica 
indica, porque si hay una mayoría de usuarios en el sector público y estos no acceden al Fondo Nacional de 
Recursos, quiere decir que se actúa muy mal en el sector privado en cuanto al acceso al Fondo Nacional de 
Recursos, o no se hace uso en el sector público de ese acceso. Allí me parece que está centrada la injusticia 
de cómo está funcionando el Fondo Nacional de Recursos. Por cierto que nos preocupa que esa situación 
quede absolutamente congelada, tal como se plantea en el proyecto de ley. 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- En realidad, la situación no está congelada, porque 
cada vez va a haber más personas beneficiarias del Fondo Nacional de Salud, por lo cual el Fondo va a 
aportar por estas personas. 


Además, queremos decir que antes de marzo de 2005 el Poder Ejecutivo tenía importantes deudas con el 
Fondo Nacional de Recursos, que han sido totalmente saldadas en el momento actual, y el Ministerio de 
Economía y Finanzas hizo todos los aportes y los mantiene al día. Por lo tanto, las cifras que maneja el señor 
Diputado Posada son reales con relación a los informes del Fondo de años anteriores, pero en realidad, con 
las mejoras que han tenido los servicios de salud del Estado y con los aportes del Ministerio de Economía y 
Finanzas, la situación del Fondo, en el momento actual, está mucho más saneada y brinda mucho mejores 
servicios. 


SEÑOR TROBO.- Sobre el tema del Fondo Nacional de Recursos nosotros hicimos algunas consultas 
en la Comisión de Presupuestos cuando concurrió la señora Ministra. También en la Comisión de 
Salud Pública hicimos planteos sobre el asunto del Fondo y la señora Ministra quedó comprometida a 
volver a hablar sobre el particular. Pero la ocasión para hacerlo recién se ha dado hoy, y es propicia, 
obviamente, porque estamos tratando nada más y nada menos que el futuro del Fondo Nacional de 
Recursos. 


A mí me parece que la solución que trae la ley no es buena, en dos sentidos. No es buena porque no cumple 
la línea que se expresa públicamente en cuanto a que este es un proyecto que propone la solidaridad, la 
igualdad, la sostenibilidad del sistema de salud y la justicia contributiva. No es justa y creo que le va a hacer 
correr riesgos al Fondo Nacional de Recursos, riesgos que está corriendo hoy día. 


Usted sabe, señora Ministra, que el Fondo Nacional de Recursos hoy en día tiene listas de espera de cirugía 
cardíaca; para prótesis hay muchas, pero lo que pasa es que las mujeres de ochenta años que tienen la cadera 


quebrada, como van a vivir pocos años... 


(Interrupción de la señora Ministra de Salud Pública) 


Sí, señora Ministra, yo le aseguro que hay listas de espera de cirugía cardíaca. Le aseguro que hay 
IMAE que hacen esperar a los pacientes porque no atienden las veinticuatro horas; no tienen retenes. 
Y le aseguro que los IMAE de cirugía cardíaca, que no tienen atención las veinticuatro horas y, por 
tanto, hacen esperar a la cirugía cardíaca, son del sector público. Averígiielo. Esto que le estoy diciendo 
es muy grave, porque la vida de una persona puede depender de una intervención de esas 
características. 


Hay IMAE del sector público a los que van los beneficiarios de Salud Pública que reciben personas que están 
indicadas para ir a esos centros, cuando el Fondo Nacional de Recursos y su ley establecen que el 
beneficiario tiene derecho a optar por el lugar en el cual se va a realizar la intervención. Y usted sabe, señora 
Ministra, que es así. Yo se lo dije en la Comisión de Presupuestos y usted no me dijo lo contrario. Hasta el día 
de hoy no me ha presentado prueba en contrario. El sector de los hospitales públicos tiene circulares de las 
Direcciones estableciendo que deben optar los médicos especialistas que determinan ciertas operaciones 
incluidas dentro del régimen del Fondo Nacional de Recursos solamente por los IMAE públicos, como si el 
sector privado no existiera o como si lo público fuera lo único bueno, o como si lo privado fuera malo, 
importando quien presta y no quien está recibiendo la prestación. 


En ese sentido, nosotros en esta instancia, señora Ministra, vamos a proponer un artículo -que esperamos que 
la señora Ministra acepte- en función de los usuarios y de los beneficiarios, para que se pueda poner de 
manifiesto el derecho que tiene cualquier habitante de la República a las prestaciones del Fondo Nacional de 
Recursos, con un conocimiento cabal de quiénes son los prestadores, de las performances que tienen y, en 
todo caso, de los resultados objetivos, que se pueden medir en términos también objetivos por parte del 
Ministerio, para que se conozcan en la página "web" del Fondo, para que la gente sepa, cuando se va a 
atender en un determinado lugar, cuál es la calidad de atención que va a recibir, porque usted sabe que la 
calidad de atención no es la misma en todos lados, ni en todos los privados entre sí ni entre los privados y los 
públicos. 


Cuando estamos hablando nada más y nada menos que de tecnología médica de avanzada, que en Uruguay se 
financia con un régimen especial que es el Fondo Nacional de Recursos, nosotros tenemos derecho a optar 
dónde nos haremos la intervención, nosotros y las personas a las que representamos, que están abarcadas por 
este proyecto de ley de reforma de la salud. Me gustaría escuchar algunas opiniones e informaciones al 
respecto, en particular si controvierten las que yo he dado a la Comisión. 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- El artículo 73 es claro; no vinimos a debatir sobre el 
Fondo Nacional de Recursos, que tiene una ley aparte. En ocasión de discutir el Fondo, lo haríamos 
sobre el contenido de esa ley y sus eventuales modificaciones. Acá está tratado como un artículo en el 
que permanece con el financiamiento que tiene. 


SEÑOR TROBO.- Me bastan las explicaciones de la señora Ministra para ver con qué profundidad 
quiere tratar estos temas y, además, con qué respeto analiza en el Parlamento los temas de la salud 
pública. 


Hay un asunto que ha generado mucho interés en los trabajadores del sector salud y que, a pesar de que en el 
proyecto de ley se han corregido algunas cuestiones en dirección a la satisfacción de algunos intereses 
empresariales del sector de la salud, es notorio que entre el proyecto de ley que salió de la Comisión de Salud 
del Senado y el que aprobó el Senado, en aquella larga lista de aditivos y modificativos, hay algunos que se 
incluyeron en la percepción de las cápitas que no estaban antes, sin que para ello haya habido mayores 
explicaciones. Hay una situación que sin duda hoy en día resuelve buena parte de las prestaciones de salud de 
muchos uruguayos, a las que además están acostumbrados, que algunos quieren calificar como prestaciones o 
actividades que se han desarrollado por una especie de compulsividad al gasto en salud, que son las 
emergencias móviles, de las cuales depende una cantidad de personas, con su salario, su ingreso, que difiere 
en forma positiva de algún ingreso del mismo sector salud para la misma categoría profesional, aspecto que 
no vemos resuelto en este proyecto. No lo vemos resuelto porque lo que hay es un mecanismo que permite 
que un gran comprador de servicios -que pueden ser dos o tres en todo el país- haga pesar su capacidad 
oligopólica para pagar un servicio que no le brinda ni le va a brindar a la población, que es al que ella está 
acostumbrada. Actualmente las emergencias le dan muchos beneficios a la población y evitan muchos 
perjuicios a los prestadores de servicios. Seguramente la señora Ministra habrá traído datos para informarnos 
sobre cuántas consultas se atienden en las policlínicas del sistema de emergencia, cuántas emergencias, 
cuántas en la calle, cuántas en los domicilios, las distintas características o tipo de reclamos y demandas que 
hace la población usuaria, para tener una dimensión de eso que hoy está resolviendo el sistema de 
emergencias móviles. Quisiera saber si eso lo va a resolver el sistema mutual, si van a poner las ambulancias, 
las policlínicas en los barrios, van a contratar a los médicos para que la gente pueda recibir la prestación que 
hoy está reclamando. Si no es así, supongo que de un día para el otro la gente va a llamar y le van a decir: 
"Acá si no paga tanto de cuota o no tiene tal problema, no lo podemos atender", con las consecuencias que 
tendrá en lo laboral, en lo económico, etcétera. Realmente no queda claro cuál es el destino que tiene este 
componente del sistema de salud en la actualidad, los trabajadores, las empresas y, eventualmente, también 
los usuarios. 


Vuelvo al artículo 1” del proyecto de ley, y por eso le hacía la pregunta a la señora Ministra, que no era por 
una cuestión menor, o por tratar de encontrar la falta de conocimiento jurídico, fue para que me dijera el 
alcance que tenía la denominación de ley de orden público. Inclusive, se puede presumir que las 
disposiciones de esta iniciativa excluyan el ejercicio de alguna actividad lícita en el territorio nacional, y 
puede ser el caso de estas entidades, de estas empresas en la medida en que se vean impedidas de llegar a un 
público -al cual están llegando actualmente- por una determinación jurídica o legal. 


Voy a citar un ejemplo. Un día Uruguay resolvió que no se podía destilar más alcohol en el sector privado, y 
está bien. Tomó la determinación, dictó una ley y monopolizó la destilación de alcoholes que durante mucho 
tiempo, hasta el Gobierno del Partido Nacional, estuvo en manos de ANCAP. ¿Saben qué pasó después de 
eso? Todos los que tenían alambiques y destilerías le hicieron juicios al Estado y se los ganaron, porque se les 
había prohibido una actividad lícita habilitada en el marco de la libertad de empresa. 


Entonces, estos aspectos que hay que manejar con mucha prudencia y que no pueden estar sometidos al 
voluntarismo, tienen que ser analizados desde distintos puntos de vista. Aquí planteé tres: desde el punto de 
vista de los usuarios, sus costumbres y sus propias lógicas de atención en salud, desde el punto de vista de los 
trabajadores y de los empresarios, y desde el punto de vista del libre ejercicio de la empresa. En estos tres 
capítulos, en este tema que es de volumen, no tenemos ninguna resolución. Me gustaría recibir una 
explicación en profundidad de parte del Ministerio sobre este tema. 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- Está expresamente redactado en el artículo 46 del 
proyecto de ley, donde se dice que la afiliación a las entidades prestadoras de servicios de emergencia 
se realizará por parte de los usuarios amparados por el Servicio Nacional de Salud entre aquellas que 
se encuentren habilitadas por el Ministerio de Salud Pública para la prestación establecida en el 
inciso precedente y acepten las condiciones correspondientes. El Poder Ejecutivo, con intervención de 
los Ministerios de Salud Pública y de Economía y Finanzas, oyendo a la Junta Nacional de Salud, fijará 
el importe que las entidades integrantes del sistema abonarán a los prestadores de los servicios de 
referencia, así como los plazos en el que el mismo deberá ser vertido. 


Es de destacar que en la órbita de la Dirección General de Salud existe un grupo de trabajo en el que 
participan las emergencias móviles del país y también sus trabajadores. Hemos concurrido a distintas 
instancias y es voluntad del Ministerio de Salud Pública lograr el mayor acuerdo para que las propias 
emergencias brinden las prestaciones que ellas actualmente dan a la población y que estén integradas dentro 
del sistema. 


Si me permite, señor Presidente, voy a solicitar que el señor Olesker haga uso de la palabra para que relate 
más detalladamente cuál ha sido el ámbito de esas reuniones y el período en el cual hemos venido trabajando, 
codo a codo, con estas instituciones. 


SEÑOR OLESKER.- En primer lugar, el artículo 46 define que la emergencia está incluida en la 
prestación y faculta al Poder Ejecutivo a incorporarla. 


La prestación, como muy bien dijo el señor Diputado Trobo, es la expansión de un sistema de emergencia 
que hoy tiene alrededor de un millón de afiliados, de los cuales más del 80% tiene cobertura mutual, o sea 
que estamos hablando de afiliados que tienen una doble cobertura, dado que muchos de los servicios en los 
que se atiende en el sistema de emergencia teóricamente estarían cubiertos en la prestación mutual. Este 
sistema surge como resultado de la insatisfacción que muchas personas tenían respecto del sistema de 
instituciones de asistencia médica colectiva. [Cuando comenzamos las reuniones con las emergencias, estas 
hicieron centro en tres aspectos: en primer lugar, la inclusión de la emergencia en la prestación; en segundo 
término, la libre elección del usuario que se afiliaba a un prestador integral respecto de la emergencia, de 
manera que no quedara una obligatoriedad que determinara que por estar en el prestador integral A se debería 
estar en la emergencia B, y, en tercer lugar, que la cuota parte de la cápita que correspondía al servicio de 
emergencia se les pagara directamente. 


Si observan el artículo 46, podrán apreciar que el primer aspecto relativo a la inclusión -que obviamente el 
Ministerio comparte y sobre la que, como dijo la señora Ministra, la DIGESA está trabajando desde hace 
mucho tiempo- está contemplado. 


El segundo elemento relativo a la libre elección, también lo está. El segundo párrafo del artículo 46 establece 
que se podrá elegir entre todas aquellas instituciones que estén habilitadas por el Ministerio de Salud Pública. 


Respecto del precio, entendimos -y seguimos entendiendo- que una de las claves de este sistema es la 
indivisibilidad de la responsabilidad del prestador integral y, por ende, la indivisibilidad del pago. Pero 
también entendimos que el mercado -a diferencia de otras visiones que entendieron que el mercado de salud 
podía liberalizarse y dar resultados positivos en otros períodos de la vida del país- podía ser fuertemente 


regulado por los poderes oligopólicos y consideramos que si bien, dada esta visión sobre la indivisibilidad, no 
podíamos transferirle la cuotaparte de la cápita, sí podíamos dar garantías en cuanto al precio, de manera de 
que no se transforme en un factor de distorsión de la negociación entre las instituciones integrales y los 
prestadores parciales. El poder oligopólico puede darse para los dos lados; en Montevideo puede ser a favor 
de los prestadores mutuales dada la mayor amplitud de emergencias y en un departamento en el que haya una 
sola emergencia, puede ser a favor de esta. Como además la norma habilita a todas, basta con que una diga 
que como todas están habilitadas, a ella la deben contratar y por eso pone el precio que quiere. Por eso se dio 
al Poder Ejecutivo la potestad de fijar esa cuotaparte de la cápita que corresponde al valor de la emergencia, 
para dar transparencia a la negociación. 


Es decir que incorporamos la inclusión, solo que la Cámara de Emergencias solicitó que no fuera a partir del 
1? de enero de 2008, a fin de dar un plazo para que esta negociación tripartita entre las emergencias, las 
mutuales y el Poder Ejecutivo tenga menos presión por el punto de partida de la reforma. En segundo término 
incluimos la libre elección y en tercer lugar, la garantía sobre el precio y los plazos de pago en que esas 
sumas serán vertidas, no separándolo desde el punto de vista de la divisibilidad de la cápita, pero sí dando 
garantías sobre su valor. Eso es lo que resultó de este artículo. Si la Cámara de Emergencias ha solicitado una 
entrevista con la Comisión, se le podrá preguntar sobre este tema cuando venga, pero entendemos que el 
resultado del artículo 46 fue de conformidad con las expectativas de esta Cámara, que representa el 95% de 
las emergencias instaladas en el país. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Hay seis anotados, por lo que propongo que el señor Diputado Trobo 
redondee su exposición a los efectos de que los otros puedan intervenir. 


SEÑOR TROBO.- Por ahora, he terminado. 


SEÑOR ASTI.- Como el señor Presidente lo había advertido, había solicitado una interrupción al 
señor Diputado Trobo, pero no pudo ser. 


Luego de haberme enterado de que hay seis anotados, no quiero seguir alargando indefinidamente esta sesión 
de Comisión. 


Pedí la palabra en el momento en que se estaba planteando, con mucha sensibilidad social, por supuesto, el 
drama que van a sufrir los menores de dieciocho años cuando lleguen a esa edad, y se preguntaba cuál era la 
lógica de este tema. Creo que esto forma parte de la lógica de cualquier tema de seguridad social porque tiene 
que ver con ella. En todos los temas de la seguridad social hay límites de edad. La propia Ley N* 16.713, 
relativa a la seguridad social, establece determinadas condiciones para los pasivos, por lo que unos tienen 
determinados derechos y otros no. Entonces, me extrañó que aquí se hiciera hincapié en el drama de aquellos 
jóvenes que hoy no están incluidos en la cobertura de un seguro como el que se está proponiendo, que lo 
estarán hasta los dieciocho años y que luego van a seguir cubiertos por el Sistema Nacional Integrado de 
Salud, sin la cobertura del seguro. 


Pero también hay otra parte que algunos compañeros manifestaron, a la que se le ha dado muy poca 
trascendencia, y que tiene que ver con el otro extremo etario. Me refiero a los trabajadores que se jubilan, que 
por supuesto van a seguir cubiertos con su aporte, que seguramente va a ser muy inferior -porque la propia 
ley de seguridad social así lo establece- al que hacían en el régimen de actividad. Recordemos que la Ley_de 
Seguridad Social los excluía de cualquier protección -salvo a aquellos de menores ingresos que perciben 
menos de dos Bases de Prestaciones Contributivas- y no tenían el derecho de acogerse a un seguro, en este 
caso a una entidad mutual. Creemos que este es un elemento fundamental del contenido de esta ley, que le da 
el carácter de seguro de por vida a quienes ingresen al sistema, y no ha sido lo suficientemente destacado, en 
contraposición con el otro problema. 


No queremos entrar en polémica -tal vez nuestra voluntad no alcanza para ello- sino simplemente destacar 
ese hecho: que los trabajadores que se jubilen seguirán manteniendo, con el mismo porcentaje de aporte 
sobre sus ingresos, los mismos derechos que tenían en actividad, lo que hoy lamentablemente no tienen, en 
una etapa de la vida en la que es muy difícil pensar que luego los puedan obtener, a diferencia de los menores 
de dieciocho años, que tienen la expectativa de volver al sistema. 


SEÑOR CASARETTO.- No pensaba hablar en el día de hoy; me pasaba lo mismo que al señor 
Diputado Asqueta Sóñora, porque estamos en una Comisión de Hacienda integrada con Salud Pública, 
considerando la reforma de la salud y cuando me pregunten qué pasó en la sesión a la cual concurrió la 
Ministra, cuáles son las novedades para el usuario en materia de salud y cuáles los cambios, voy a 
tener que trasmitir lo que se ha comunicado hasta ahora: temas financieros, relativos a nuevos 
impuestos, posibilidades de poner tiques en los hospitales. El único tema que podría significar un 
avance era la confirmación de que 500.000 personas hubiesen accedido a una cobertura, pero hoy ha 
quedado demostrado que no es así. 


Por lo tanto, voy a referirme a algunas consultas puntuales que me preocupan. 


El artículo 20 dice que: "Los profesionales y entidades que presten servicios de salud podrán realizar 
publicidad mediante cualquier modalidad de difusión siempre que limiten las menciones a sus datos 
identificatorios, títulos que posean y especialidades que desarrollen, los que deberán estar debidamente 
registrados ante el Ministerio de Salud Pública". Luego establece que solicitando autorización eso se podrá 
ampliar y se determina un régimen de multas y sanciones a quienes infrinjan esta disposición. 


En primer lugar, quiero saber si los profesionales y entidades que presten los servicios serán todos, incluidos 
los del Sistema Nacional Integrado de Salud y, además, los que no estén en él, o si serán solo los que estén 
fuera del sistema. Además, quiero saber cuál es la razón por la que se limita la libertad de la publicidad. ¿Por 
qué razón un profesional tiene que limitarse a mostrar su identificación, su título y su especialidad y no 
puede, por ejemplo, trasmitir la experiencia profesional que pueda tener? ¡Vaya si hace la diferencia con el 
resto de los profesionales! Lo mismo digo con respecto a las entidades. ¿Por qué tienen que limitarse a poner 
el nombre de la empresa, el título que poseen sus técnicos y las especialidades que desarrollan? Por ejemplo - 
para no mencionar el caso privado-, ¿por qué el hospital de Tacuarembó no puede hacer publicidad 
diferencial, frente a mutualistas del mismo departamento? ¡Y vaya si tiene para exponer "handicap" a favor 
en materia asistencial! Entonces, ¿por qué no hacerla? ¿Por qué un prestador privado no puede decir que 
tiene una cama "king size" en la habitación, a diferencia de otro? ¿O que los usuarios van a tener aire 
acondicionado en la sala de espera o televisión por cable? Para esto, según dice el artículo 20, se debe pedir 
autorización a Salud Pública para manejar la información y la publicidad respecto a las condiciones de 
determinado servicio. Quiero saber cuál es el motivo para esto. 


No quiero advertir nuevamente, al igual que con el tema de las tecnologías médicas, que aquí se quiera 
equiparar hacia abajo: que como determinado prestador no pueda o le sea oneroso acceder a determinada 
publicidad, todos deban bajar el nivel para que nadie pueda hacerla, salvo excepciones puntuales. Quiero que 
se me explique cuál es el sentido en particular de este artículo. 


Por otra parte, quiero saber qué va a pasar con la falta de integración -el señor Diputado García lo decía en 
forma muy cierta-; qué va a pasar, por ejemplo, con la salud que brindan los Municipios, que aquí no está 
incluida. Y ya sabemos que no está incluida; se me dirá que no lo está, y que se hará posteriormente pero, 
¿qué va a pasar con los convenios que hoy existen entre la salud municipal y la Salud Pública? 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- Siguen. 


SEÑOR CASARETTO.- Sí, pero yo quiero saber cómo siguen; en qué condiciones. ¿Salud Pública 
seguirá dando los medicamentos a las policlínicas municipales? ¿Y por qué el prestador público y no el 
privado, si ahora van a estar todos en libertad de competencia y en condiciones de igualdad? Esa es 
una pregunta que quiero que se me responda: ¿por qué razón el Poder Ejecutivo entiende que el 
Estado tiene que seguir haciéndose cargo de los convenios que hoy existen con la salud municipal? 


En mi departamento, el tercero en población del país, hay ciento cincuenta mil consultas anuales en las 
policlínicas municipales; diría que casi rondando las que se tienen en Salud Pública. Entonces, el tema que 
estoy planteando no es menor. 


Por otra parte, tengo una consulta con respecto al artículo 74 que tiene que ver con los famosos "Facúltase" 
de los proyectos de ley. Concretamente, quiero saber si en lo referido a los Gobiernos Departamentales y a 
sus funcionarios, el Ministerio de Salud Pública tiene previsto -en esa reglamentación que ya debe estar 
arriba de la mesa, porque se debe de estar discutiendo- cuál es el plazo que se maneja para que los 


funcionarios municipales se incluyan en el sistema y para que esto no quede solo en una iniciativa 
voluntarista. 


Finalmente, me quedé esperando una respuesta contundente por parte del Ministerio frente a las 
manifestaciones que hizo aquí el Diputado José Carlos Cardoso. Yo pensé que solo en Maldonado habíamos 
estado durante tres o cuatro meses sin operaciones en Salud Pública y con circulares en los sanatorios donde 
se ponía el logo de Salud Pública y se decía que había que operar a sus pacientes en determinadas mutualistas 
privadas, en este caso, del departamento de Maldonado. Ahora bien, lo que ha planteado el Diputado José 
Carlos Cardoso supera enormemente la dificultad que podría haber surgido en nuestro departamento. 


Hay que hablar de las herencias benditas también; y a veces de los presentes malditos. Yo me quiero llevar 
las palabras del economista Olesker cuando decía que a partir de enero de 2008 este sistema va a permitir que 
vuelvan los especialistas y las situaciones dadas. Simplemente me llevo sus palabras; pero quiero saber qué 
va a pasar hoy. Yo no puedo creer que el Ministerio de Salud Pública no haya respondido frente a la realidad 
que planteó el Diputado José Carlos Cardoso, que yo como legislador desconocía, con las dificultades que 
implica en cuanto a omisión de asistencia y riesgo de vida, el hecho de que no existan especialidades como, 
por ejemplo, la pediátrica, en un centro asistencial de primer nivel, como debería serlo el que es cabecera del 
departamento de Rocha. 


Estas son las consideraciones puntuales que quería realizar a las autoridades del Ministerio que están 
presentes. 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- Vamos a contestar exclusivamente aquellas preguntas 
que tienen que ver con el articulado del proyecto de ley. 


El artículo 20, que habla de la necesidad que tienen las instituciones de que se apruebe la propaganda que 
realizan a los efectos de que no sea engañosa, recoge lo que existe en un decreto desde hace muchos años. 
Todas las propagandas institucionales deben pasar por la supervisión de la División Servicios de Salud del 
Ministerio de Salud Pública. De no ser así, son pasibles de multas; y aquí se recoge lo que actualmente existe. 
En realidad, todas las instituciones se están manejando de acuerdo con estas pautas. 


Con relación a los convenios que se han realizado en el interior del país se trata, fundamentalmente, de 
acuerdos entre instituciones públicas y privadas, siendo voluntad de quienes lo han llevado a cabo que se 
mantengan en los términos que se han verificado. En algunos, el Ministerio de Salud Pública, los servicios de 
salud del Estado, brindan la medicación; en otros, la suministran los Municipios. En realidad, hay distintos 
tipos de convenio que se mantendrán hasta que se puedan realizar contratos con intercambios o con pagos. 


Por el artículo 74 se faculta la inclusión de los Gobiernos Departamentales, los que realizarán los aportes 
previstos en la iniciativa: el momento lo dictan los propios Gobiernos Departamentales, en la medida en que 
tienen autonomía. No es el Gobierno Nacional el que deba darles plazo; por el contrario, los Gobiernos 
Departamentales, en acuerdo, determinarán cuándo se incorporarán al Sistema Nacional Integrado de Salud. 


SEÑOR CASARETTO.- Lamento que la señora Ministra no se refiera a la situación del departamento 
de Rocha, porque yo había entendido que el Sistema Nacional de Salud ya había iniciado. La reforma 
de la salud no comienza cuando se vote este proyecto de ley. Yo he escuchado a la propia Ministra en el 
Ministerio decir que desde hace ya bastante tiempo empezó la reforma del sistema de salud en el 
Uruguay, a punto de partida del ingreso del Frente Amplio al Gobierno. Estas cuestiones que relató el 
Diputado José Carlos Cardoso, y las que manifesté yo, respecto a los problemas de cirugía, se dieron en 
esta reforma y en este contexto. Acepto que la Ministra no quiera referirse a ello; habrá que hacer la 
convocatoria por otra vía para analizar la situación planteada por el señor Diputado José Carlos 
Cardoso, que es grave; pero creo que perdemos una excelente oportunidad para que por lo menos diga 
algo. Hoy me voy con la sensación de que no tiene nada para decir respecto a esto. 


Por otra parte, con relación a los convenios de las policlínicas, creo que hay que dar un gran debate de por 
qué se deben mantener, cuando en el sistema van a ingresar a competir en pie de igualdad instituciones 
privadas: por qué los exámenes de laboratorio los tiene que seguir pagando la Salud Pública y no la asistencia 
privada en policlínicas municipales. Yo preferiría que antes de que bajaran la cortina se llevaran como 
reflexión esta situación que es importante en muchos departamentos del interior. 


En cuanto al artículo 20, hubiera sido muy sencillo, señora Ministra, establecer que ante una publicidad 
engañosa vendrá todo el rigor de la ley, sancionando con tantas Unidades Reajustables. La limitación de que 
la publicidad que hagan las instituciones deba pasar únicamente por datos identificatorios, títulos que se 
posean y especialidades que se desarrollen, no explica para nada el fundamento que ha dado la Ministra. 


Con respecto al artículo 74, creo que la autonomía de los Municipios se respetaría sí la iniciativa dijese: 
"Facúltase a los Municipios a ingresar en el régimen de la presente ley, a través de sus funcionarios, de 
acuerdo con sus acciones". No obstante, aquí se hace al revés y se dice: "Facúltase al Poder Ejecutivo a 
incluir en el régimen de la presente ley a los funcionarios de los Gobiernos Departamentales”. Entonces, 
¿dónde queda la autonomía municipal? No me convence la respuesta de la señora Ministra; creo que ese no 
es el espíritu de este artículo y que el Poder Ejecutivo, por lo menos, debería tener algún cronograma. 
Supongo que habrán conversado esto con los distintos Gobiernos Departamentales; supongo que habrán 
tenido alguna inquietud por parte de distintas Intendencias de ingresar a este sistema. Pienso que debe ser así. 
Creo que era una buena oportunidad para saberlo. Frente a la respuesta muy legista que dio la señora 
Ministra, nos vamos con las mismas interrogantes con las que vinimos. 


SEÑOR GALLO IMPERIALE.- Me quiero referir a algo que se ha expresado varias veces, tanto por 
parte del señor Diputado José Carlos Cardoso como por el señor Diputado Casaretto, respecto a la 
situación de Salud Pública y la respuesta que está dando a los usuarios. 


Deseo remarcar los esfuerzos notorios que se están haciendo para fortalecer el sistema público desde el 
comienzo de esta Administración. Es cierto que la asimetría existente era muy grande en función de políticas 
que no tendían al fortalecimiento del sistema público. Eso lo sabemos todos: presupuestos quinquenales 
porcentualmente cada vez más menguados, más gente atendiéndose en Salud Pública y, por ende, la situación 
de deterioro del sector público era y es evidente. 


No estoy hablando de herencia ni de presente. Me refiero a situaciones concretas. Parto de la base de un 
presupuesto quinquenal y de Rendiciones de Cuentas que aumentaron los recursos para Salud Pública casi en 
un 60%; de $ 180:000.000 se pasó a $ 320:000.000. Además, hubo más de 300% de aumento de las 
inversiones y se diseñó un programa de fortalecimiento muy claro. 


Me voy a permitir hacer conocer todos los aspectos puntuales de mejoramiento del sector público que ya se 
empezaron a hacer. Tengo la obligación de ponerlo en conocimiento, para que no se siga dando la idea de que 
hay solo dificultades en algunos sectores de Salud Pública -que sí existen-, sino que también ha habido 
mejoras notorias. Voy a mencionar estas mejoras: remodelación del Hospital Saint Bois y construcción de un 
centro oftalmológico de primer nivel; reapertura del Hospital Español con un CTI para adultos y niños, salas 
quirúrgicas y coordinación para policlínica periférica reforzando el APS; mejoras en el Hospital Filtro; 
mejoras en la policlínica Monterrey, en Rosario, en Nueva Palmira, y remodelación de los Hospitales de 
Dolores, Mercedes y Bella Unión; ciento trece puntos de asistencia en Montevideo formando parte de la red 
de atención primaria; coordinaciones departamentales en el interior tratando de organizar ese primer nivel en 
el que hay doscientas siete policlínicas -en muchas ya se ha trabajado y en otras no porque ha faltado 
tiempo-; fortalecimiento de la red de APS en el área metropolitana; programas para la niñez; incorporación de 
las termovacunas; coordinación pediátrica de emergencia -hay buena disposición de parte del Ministerio, 
pero ha tenido dificultades en cuanto a encontrar pediatras para la función-; programas para niños y 
adolescentes a nivel de APS en el Cerro, Sayago, Maroñas, Piedras Blancas y Jardines del Hipódromo. 


Estas son mejoras concretas que se han hecho y se continúan haciendo. ¿Que falta? ¡Ah, sí, falta mucho! Por 
eso en el articulado decimos que esperamos que el 31 de diciembre de 2009 las prestaciones integrales sean 
iguales a lo privado. A eso aspiramos. Estamos volcando los recursos para ello; estamos trabajando para eso. 


Entonces, es cierto que en algunos sectores del sistema público hay dificultades; pero entendamos que 
partimos de una situación muy difícil, con grandes déficit presupuestales y carencias de recursos de todo tipo. 
Hemos avanzado notoriamente y pensamos que vamos a seguir avanzando. ¿Por qué? Porque este sistema 
integrado es público y privado y necesariamente tiene que haber una simetría, y vamos trabajando hacia ella. 


Por eso, no nos parece por lo menos justo que se hagan apreciaciones puntuales y específicas de situaciones 
que existen y no se reconozca que estamos avanzando mucho tratando de fortalecer a ese sector público que 
queremos integrar, con simetrías, al sector privado. 


SEÑOR CASARETTO.- Con el afecto que el señor Diputado Gallo sabe que le dispenso, quiero decir 
que nadie deja de reconocer que hay un mejoramiento en la salud. Aquí nos referimos a un tema 
puntual que se planteó y que la señora Ministra se niega a abordar. Se trata de un tema que no fue 
heredado. Lo que sí se heredó fue una situación con especialistas en una puerta de emergencia de un 
hospital, que hoy no existe. La señora Ministra está en todo su derecho de no abordar este asunto. Con 
este ejemplo, no pretendemos desacreditar las mejoras que ha logrado Salud Pública, tal como se ha 
hecho durante todos los Gobiernos. Si uno lee las versiones taquigráficas parlamentarias, descubre que 
la exposición que acaba de realizar el señor Diputado Gallo también la hacían los integrantes de todos 
los Gobiernos. Todos venían con listados de mejoras de los hospitales, tanto en materia de recursos 
como de infraestructura, y con esquemas de vacunación y prevención. "Todos los Gobiernos tienen 
listados de cosas que mejoraron durante su gestión. En ningún momento pretendimos cuestionar -tal 
vez nos expresamos mal y no fuimos justos- las mejoras que se pueden haber logrado en este período 
de Gobierno en materia de salud 


Sí decimos que nos parece injusto que frente a una denuncia concreta y grave la señora Ministra no haya 
respondido. 


En segundo lugar, tampoco podemos comparar la situación económica que ha heredado este Gobierno con las 
que le tocó vivir a otros Gobiernos. ¡Para nada las podemos comparar! Por supuesto que hoy hay muchos 
más recursos para poder distribuir y hacer muchas más cosas. Por eso hoy estamos dando este debate y 
queremos más tiempo para que aquellos recursos que otros Gobiernos no pudieron tener hoy se puedan 
administrar y volcar de la forma más justa posible. 


SEÑOR GANDINI.- Voy a hacer una sola pregunta y creo que no es muy compleja. 


A veces, en la práctica me cuesta entender cómo va a funcionar el sistema. Quiero poner un ejemplo que 
espero que sea sencillo y claro. 


Supongamos que entra en vigencia la reforma. Una mujer joven, de veinte años, tiene un hijo y trabaja; 
ambos van a estar incorporados al sistema de salud; ella va a tener un descuento de su salario que será del 
4,5% o del 6%, y va a tener derecho a la cobertura de salud, al igual que su hijo. Supongamos que esa mujer 
elige Salud Pública, a lo mejor porque no tiene que pagar tiques ni órdenes. 

Ahora vayamos a la otra hipótesis. Esa misma mujer de veinte años, con un hijo menor, no tiene trabajo; por 
lo tanto no va a tener cobertura de salud porque no tiene empleo y su hijo tampoco. El sistema no la cubre. 
Está afuera; no integra el sistema. 


(Interrupciones) 
——- Bueno, no integra el seguro; está afuera. Veo que me van acompañando en el razonamiento. 


(Interrupciones) 


¿Está fuera del sistema? ¿Está fuera de la atención? ¿Es como dijo la señora Ministra? ¿No se va 
a atender en Salud Pública? A lo mejor, tiene ese padecimiento de que no la van a llamar por teléfono, 
como acá se dijo. 


Mi pregunta es: ¿estas personas jóvenes, en esas dos situaciones, que se atienden en Salud Pública, van a ser 
atendidas en forma diferente? Quizás a una le van a decir: "Ah, usted está en la mutualista Salud Pública, 
usted está en el sistema por el cual paga y eligió. Entonces, le vamos a dar una atención de salud;.le vamos a 
llamar a su casa, vamos a ir a ver a su hijo para saber cómo va. Vamos a tener un cuidado personal y 
delicado". En cambio, a la otra le dirán: "Usted es de Salud Pública pobre. Es como hoy pobre; no está dentro 
del sistema, del seguro o no sé qué. La vamos a atender si viene, pero no le vamos a hacer seguimiento". 
¿Habrá dos Salud Pública a partir de esta ley, una para pobres y otra para los que están dentro del sistema y 
optaron por ella ? ¿O no es así? 


Mi segunda pregunta es esta: y si no existen dos Salud Pública, ¿cuál es la diferencia? Me refiero a la 
diferencia entre aquel que es un trabajador y paga por estar en Salud Pública y aquel que no es trabajador, no 
paga e igual está en Salud Pública. ¿Cuál es la diferencia con lo de hoy? Si la atención en Salud Pública de 
aquel que paga por estar en ella va a ser la misma que tiene hoy, ¿cuál es la diferencia de este sistema? Si 
tiene plata y paga o si tiene trabajo y se le descuenta, y va a Salud Pública, tendrá la misma atención que 
tendría si no estuviera adentro. Entonces, este asunto no me cierra bien. Creo que con esto vamos 
confirmando aquello de que no hay 500.000 personas, jóvenes o niños fuera del sistema. Están todos adentro, 
y van a seguir estándolo igual. Lo que hay es un cambio del modo de financiar esta parte del sistema de 
salud, nada más. Algunos van a pagar dos veces, porque quienes trabajamos vamos a pagar con los impuestos 
-aprobados por el Parlamento en la Ley de Presupuesto- y con un porcentaje de nuestro sueldo. Quienes 
opten por Salud Pública van a recibir la misma atención que reciben hoy, paguen o no paguen. Esto no me 
cierra bien. 


Quiero que me digan si mi ejemplo es correcto: si va a haber una Salud Pública para pobres y una Salud 
Pública para quienes pagan, o va a ser la misma para todos. 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- Los Servicios de Salud del Estado, que son los que van 
a atender a las personas que carecen de recursos, les van a brindar la misma atención que a quienes 
optan por atenderse allí. 


SEÑOR TROBO.- Desearía que cuando se retire la señora Ministra, su ausencia fuera en régimen de 
intermedio, porque me parece que luego de que esta Comisión reciba a todos los que quieran venir a 
plantear sus inquietudes, se impone que le hagamos otras preguntas en función de esos antecedentes. Si 
no fuera así, desde ya decimos que una vez que terminemos con las visitas vamos a propiciar una nueva 
comparecencia del Ministerio para poder completar el cuadro de información que se necesita para 
tomar una decisión. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Durante la sesión hemos intercambiado ideas con los señores Diputados para 
ver cómo continuar trabajando. Lo decidiremos luego de despedir a la señora Ministra. 


SEÑOR GANDINI.- Solicito que se entregue a la señora Ministra una copia de la moción presentada 
por el Partido Nacional y el Partido Independiente. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Hay un aditivo presentado por el Partido Nacional y el Partido 
Independiente en referencia a las empresas rurales. Será distribuido a las miembros de la Comisión, 
como corresponde, porque es una decisión que tomaremos en este ámbito. 


Agradecemos a las autoridades y a los legisladores por su presencia en estas seis horas y media de esa sesión 
que ha sido bastante ilustrativa. 


SEÑOR MASEDA.- Ha sido una reunión muy importante y se ha escuchado todo tipo de preguntas, 
que siempre son enriquecedoras. Voy a hacer un pedido a la señora Ministra. En el día de ayer tuvimos 
una reunión con la participación de aproximadamente cien usuarios, en una capilla de la ciudad de 
Artigas, así como con dos comisiones de vecinos que han formado policlínicas barriales, a través de 
convenios con el Ministerio de Salud Pública. Si bien al principio la señora Ministra hizo referencia a 
esos temas, tengo un mandato de esta gente que está trabajando con mucha fuerza en este proyecto 
integrado de salud, con mucha expectativa, y que tiene muchas preguntas. De la misma forma que aquí 
se hicieron preguntas de todo tipo, que son válidas, también la gente siente la necesidad de saber 
algunas cosas. 


Una de las preguntas que se nos hizo por parte de la Cooperativa del Barrio Zorrilla, COBAZO -quiero que la 
versión taquigráfica refleje algo que le pueda mostrar a la gente- y de la Policlínica del Barrio Las Flores, del 
departamento de Artigas, era en qué situación quedarían ellos como policlínicas barriales con convenio 
firmado con el Ministerio -ahora va a ser con ASSE-, porque quieren tener certeza para seguir trabajando en 
este proyecto que han asumido. Por lo menos en las ciudades de Artigas y Bella Unión, lo han hecho con 
mucha fuerza, entusiasmo y participación de la sociedad civil en estos ámbitos. Muchas de estas cooperativas 


ya están tramitando la personería jurídica, buscando la habilitación del Ministerio de Salud Pública pero, 
como toda sociedad, con el nerviosismo de saber qué pasaría con ellos en este nuevo proyecto. 


Me gustaría que la señora Ministra explicara qué va a pasar con dichas organizaciones sociales. 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- Todas aquellas policlínicas barriales comunitarias que 
trabajan en convenio con los Servicios de Salud del Estado seguirán haciéndolo por la misma vía, 
conveniando con ASSE, que tiene una amplia red de policlínicas y que, además, se nutre de las 
policlínicas barriales. Atenderán a todos los usuarios de ASSE de la misma manera que lo vienen 
haciendo hasta el momento actual. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Agradecemos la presencia de la señora Ministra de Salud Pública y del 
contador Olesker. 


(Se retiran de Sala la señora Ministra y el contador Olesker) 
——- Vamos a fijar el calendario para los próximos días. 


En virtud de lo que se conversó en el día de hoy, proponemos convocar a la Comisión para mañana, con las 
siguientes entrevistas, con media hora o 45 minutos para cada una: a las 10 y 15, la Asociación de Farmacias 
del Uruguay y el Centro de Farmacias del Uruguay, acompañadas por el Sindicato Médico del Uruguay; a las 
10 y 45, el Plenario de Caja de Auxilio y Seguros Convencionales por Enfermedad; a las 11 y 30, la 
Contadora Elvira Domínguez, representante de los empresarios en el Directorio del Banco de Previsión 
Social; a las 12, la Red Nacional de Centros de Rehabilitación y Reeducación Interdisciplinaria. 


Para el jueves en la mañana estamos proponiendo la convocatoria al Ministerio de Economía y Finanzas, que 
ha sido solicitada en el día de hoy. Veremos quién puede concurrir porque, en principio -no lo hemos podido 
confirmar- el Ministro no estaría en el país. 


SEÑOR GANDINI.- Ya ha sucedido en varias oportunidades que hemos recibido a sus colaboradores, 
pero esta es una de las reformas importantes que plantea el Gobierno. El Ministro es quien tiene 
responsabilidad en este tema y creo que debería acudir. Si no está el jueves, que venga el martes. 
Inclusive, creo que es mejor para todos, para que haya más quórum. 


SEÑOR PRESIDENTE.- El martes estaríamos agendando algunas otras entrevistas que nos han 
solicitado. En principio, estaríamos recibiendo -si aquí se aprueba- al Sindicato Médico del Uruguay a 
las 9 y 30; luego -no sabemos si juntos o separados- a las Sociedades Anestésico-Quirúrgicas -porque 
quieren venir con el Sindicato, aunque todavía debemos confirmar si el Sindicato quiere venir con 
ellas- y a FEMI. Es un problema de tiempo que tienen ellos. Podemos agendar para el martes en la 
tarde al Ministerio de Economía y Finanzas, y así eludimos el día jueves. 


SEÑOR ASTI.- Habría que consultar al Ministro en cuanto a su agenda, teniendo en cuenta que tiene 
dos viajes previstos con el Presidente de la República, el primero a Estados Unidos y Venezuela, y dos 
días después de que vuelvan, un viaje largo a Asia. 


SEÑOR ASQUETA SÓÑORA.- Si el Ministro Astori no va a estar en el país a partir de la próxima 
semana, o no tiene lugar en la agenda o si lo considera conveniente, va a enviar a alguien más. Nosotros 
planteamos algo que es de estilo: que no podemos planificar hoy que venga el jueves cuando ahora no 
está en el país. Lo correcto es que le hagamos la invitación cuando esté, y él decidirá si puede venir o 
no. 


SEÑOR PRESIDENTE. Yo dije que no tenía la certeza de que el Ministro estuviera el jueves. Ahora el 
señor Diputado Asti me acota que es posible que esté. Obviamente, tenemos que llamar, pero si el señor 
Ministro de Economía y Finanzas está disponible para concurrir el jueves, la pregunta es si lo 
convocamos o no. En caso de que no lo convoquemos, haremos todo lo posible para que esté aquí el 
martes. Si está viajando, obviamente, vendrá el Subsecretario o quien él disponga. 


SEÑOR POSADA.- Creo que toda la Comisión requiere la presencia del Ministro porque en este tema 
tiene una importancia medular el modelo de financiamiento que se adopta para el sistema parcial de 
salud. 


A partir de allí, la prioridad es la venida del Ministro. Si obviamente no puede venir el martes y sí el jueves, 
la citación debe hacerse para ese día. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Lo que está claro es que no vamos a convocar dos veces al señor Ministro. El 
señor Diputado González Alvarez me dice que él preferiría que no fuera el jueves. Lo tengo claro, y por 
eso lo estoy planteando. Estamos buscando, como siempre, los máximos consentimientos. 


SEÑOR GONZÁLEZ ÁLVAREZ.- No ponemos objeción a que el día jueves se reciban delegaciones, 
pero para la presencia del Ministro, de la misma manera que para votar, quisiéramos que la Comisión 
estuviera en pleno. El señor Diputado Asqueta Sóñora tampoco puede venir el jueves. Como ocurre 
cuando se tratan el Presupuesto o la Rendición de Cuentas, al recibir delegaciones no es necesario que 
esté toda la Comisión. Podríamos citarlo para el martes en la mañana o en la tarde. 


SEÑORA CHARLONE.- Comprendemos las dificultades de los Diputados del interior, pero el 
Parlamento tiene sus sistemas de trabajo. Si se nos dice que probablemente el Ministro viaje y vaya a 
estar 20 días o más en el exterior, me parece que si es que queremos que venga a la Comisión, la 
prioridad es la agenda del Ministro. 


Lo que planteo es darle libertad al Presidente para que, en función de la disponibilidad que tenga el Ministro 
en la agenda y si está o no en el país, coordine la visita. Y si nos tenemos que reunir el jueves porque la otra 
semana el Ministro no estará, hagámoslo. A su vez, y dependiendo de esto, el señor Presidente terminará de 

armar la agenda con las delegaciones que hayan solicitado audiencia. 


SEÑOR ASQUETA SÓÑORA.- Hemos tomado con sumo agrado el planteo del señor Presidente en el 
sentido de que la semana que viene, y las siguientes, trabajemos martes y miércoles de mañana y de 
tarde, tratando de obviar el jueves, en la medida de lo posible porque hay enormes dificultades. 
Estamos sobre fin de año y hay muchos otros proyectos legislativos, inclusive, que refieren a nuestros 
departamentos. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Entonces, de acuerdo con lo expresado por la señora Diputada Charlone, 
nuestra prioridad es la comparecencia del Ministro. Lo convocaremos para el jueves, y si no se 
encuentra, para el martes, o el lunes, según me acota el señor Diputado González Álvarez. La 
Presidencia acepta coordinar en el marco de estos criterios: prioridad uno, que concurra el Ministro; 
prioridad dos, que sea el día martes. Si coincidimos en esto, perfecto; si no, lo convocaríamos para el 
jueves. 


(Apoyados) 


SEÑOR GANDINL.- Está pendiente el tema de la sesión secreta, señor Presidente, para dedicar un día 
a ese tema. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Podríamos tratarlo mañana a las 9 y 30. 
SEÑOR GANDINL.- Es solamente para votarlo; si usted quiere, a las 10 estamos acá. 


Por otro lado, estoy interesado en que comparezca ante la Comisión la Directora del Instituto Nacional de la 
Juventud, porque creo que este proyecto afecta muchísimo a los jóvenes. Ya fueron fuertemente afectados por 
la Reforma Tributaria, que derogó de hecho la Ley de Empleo Juvenil. Nos gustaría escuchar la opinión del 
organismo que tiene como obligación proyectar e impartir políticas de juventud sobre este proyecto que deja 
fuera a importantes sectores de nuestra juventud. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Lo analizaremos en la Comisión, como corresponde. 


SEÑOR GARCÍA.- Quiero solicitar que se convoque al Departamento de Medicina Legal de la 
Facultad de Medicina y al doctor Gabriel Adriasola, un jurista de Maldonado y ex Juez, para conocer 
su Opinión sobre el artículo 51, que se refiere a los derechos de los usuarios, y concretamente sobre el 
literal d) relativo a la confidencialidad. El doctor Adriasola ha trabajado mucho sobre estos temas 
específicos. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Así lo haremos. 


Se levanta la reunión. 


Montevideo, Uruguay. Poder Legislativo. 


